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Tiivistelmä
Tutkimus paneutui vammaisten ja pitkäaikaissairaiden ihmisten vuorovaikutuk-
seen muiden ihmisten kanssa. Vammainen ihminen rakentaa identiteettejään ja 
käsitystä itsestään ja rooleistaan koko elämänsä ajan vuorovaikutuskokemustensa 
vaikutuksessa. Kokemukset voivat olla täysivaltaisen itsenäisen ihmisen identiteet-
tiä vahvistavia tai estäviä. Kuitenkin se, miten ihminen reagoi ympäristön erilaisiin 
viesteihin, on yksilöllistä. 
Tutkimuksen tavoitteena oli tehdä näkyväksi vuorovaikutusilmiöitä, jotka vai-
kuttavat vammaisen ihmisen identiteettien kehittymiseen, hänen valtaistumiseensa 
ja hänen osallistumiseensa yhteiskunnassa ja yhteisöissä. Vuorovaikutusta tarkas-
teltiin vammaisen ihmisen kokemuksina arkielämän tilanteista, kuntoutusohjaajien 
kokemuksina asiakasyhteistyöstä sekä kuntoutusohjaajien käsityksinä heidän asiak-
kai den sa vuorovaikutustilanteista perheessä ja palvelujärjestelmän asiakkaina. Tar-
koituksena oli löytää keinoja, joilla vuorovaikutuksessa voidaan vahvistaa vammaisen 
ihmisen valtaistumista, toimintavoimaa oman elämän merkityksellisillä alueilla. 
Tutkimuksen keskeisiä teoreettisia käsitteitä olivat kasvokkaisen vuorovaiku-
tuksen ohella identiteetin rakentuminen, valta ja valtaistuminen, vammaistami-
nen sekä valtaistumisen mahdollistaminen ja tukeminen. Vammaisuutta käsiteltiin 
sosiaalisena konstruktiona; sosiaalisrelationaalisen mallin mukaan vammaisuutta 
tuottavat fyysiset, sosiaaliset ja asenteelliset esteet vammaisen ihmisen ympäris-
tössä. Näin tuotettu vammaisuus ilmenee sekä siinä, mitä vammainen ihminen voi 
tehdä, että siinä, mitä vammainen ihminen voi olla. 
Neljästä osatutkimuksesta ensimmäinen perustui kolmen liikuntavammaisen äi-
din kertomiin kokemuksiin vuorovaikutussuhteistaan. Tekijä analysoi toisen kirjoit-
tajan Anja Dobler-Mikolan kanssa äitien haastatteluaineiston teemoittelun avulla. 
Vammaisen naisen äitiyden rakentuminen kuvautui osin merkittävien toisten tuke-
mana, osin taisteluna vammaistavien vuorovaikutuskokemusten vaikutusta vastaan.
Kolme muuta osatutkimusta perustuivat kuntoutusohjaajien käsityksiin ja nä-
kemyksiin vammaisten tai pitkäaikaissairaiden asiakkaidensa asemasta vuorovai-
kutussuhteissa perheessä ja palvelujärjestelmässä. Toisen osatutkimuksen aineisto 
kerättiin kahden mielenterveyskuntoutuksen kuntoutusohjaajan haastatteluista ja 
heidän työssään tekemistä kirjauksista. Asiakkaina oli iäkkäitä ihmisiä, jotka olivat 
sairastaneet pitkään psyykkistä sairautta. Edelleen teemoitellen aineistosta löytyi 
asiakkaiden vuorovaikutuskokemuksia, jotka vahvistivat heidän asemaansa poti-
laina ja muiden holhouksesta riippuvaisina. Erityisesti teemoiteltiin niitä keinoja, 
joilla kuntoutusohjaajat pyrkivät tukemaan asiakkaan oman mielipiteen ilmaisua 
ja oman elämänhistorian arvostamista. Näistä keinoista hahmottui toimintamalli 
heikossa asemassa olevien mielenterveyskuntoutujien tukemiseen.
Kolmas ja neljäs osatutkimus perustuivat Suomen erikoissairaanhoidossa toimi-
ville kuntoutusohjaajille tehtyyn lomakekyselyyn (n = 148). Kolmas osatutkimus 
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kuvasi kuntoutusohjaajien työn sisältöä ja tavoitteita. Työ näyttäytyi asiakaslähtöi-
senä ja paljolti asiakkaiden omissa ympäristöissä toteutuvana työnä, jossa pyrittiin 
paitsi tukemaan vammaisten tai pitkäaikaissairaiden ihmisten omaa toimintavoi-
maa myös tukemaan heidän omaistensa asemaa vammaisen ihmisen täysivaltai-
suuden mahdollistajana.
Neljännessä osatutkimuksessa, joka on yhteisartikkeli Marianne Silénin kans-
sa, analysoitiin kuntoutusohjaajien näkemyksiä asiakkaiden vuorovaikutukses-
ta kuntoutus ohjaajien itsensä, muiden palvelujärjestelmän työntekijöiden ja 
perheen jäsenten kanssa. Asiakkaiden vuorovaikutus näyttäytyi kuntoutusohjaajil-
le pääasiassa myönteisenä ja vammaisen ihmisen asemaa vahvistavana. Kuitenkin 
palvelujärjestelmässä havaittiin toisinaan myös vammaista asiakasta mitätöivää 
asennetta. Vammaisten ihmisten perheissä tapahtuva vuorovaikutus näyttäytyi 
kuntoutusohjaajille useimmiten myönteisenä ja arvostavana. Toisinaan tunnistet-
tiin myös alistamista tai taloudellista hyväksikäyttöä. 
Vammaiset ja pitkäaikaissairaat ihmiset saavat sekä valtaistumista vahvistavia 
että estäviä viestejä sekä lähiyhteisöltään että palvelujärjestelmän työntekijöiltä. 
Tutkimuksen yhtenä loppupäätelmänä eritellään sitä, mitä valtaistumista tukeva 
tai estävä toiminta merkitsee käytännössä yksilön kokemuksena, läheisten toi-
mintana ja palveluissa. Myönteisiä merkityksiä kuvaavat esimerkit yksilön arvos-
tamisesta, osallistumisen mahdollistumisesta sekä itsemääräämisen ja pystyvyyden 
vahvistumisesta. Yksilön valtaistumisen estäminen vuorovaikutuksessa ilmenee 
muun muassa mitätöintinä, vammaistamisena tai alistamisena.
Vammaisten ihmisten asemaan yhteisöissä ja yhteiskunnassa voidaan vaikuttaa 
sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstön koulutuksessa. Ammattilaiset puolestaan 
voivat vaikuttaa ihmisten asenteisiin työskennellessään paitsi asiakkaidensa, myös 
heidän läheistensä ja heidän palveluverkostonsa kanssa. Kuntoutusohjaajat ovat 
ammattiryhmä, joka voi erityisesti paneutua vuorovaikutukseen, asiakaslähtöisyy-
teen ja laaja-alaisuuteen ohjaustyössään. Heillä on myös vaikutusvaltaa palvelujär-
jestelmässä, koska he tekevät laajasti yhteistyötä järjestelmän toimijoiden kanssa 
eri tasoilla ja alueilla.
Asiasanat: vammaisuus, kuntoutusohjaajat, kuntoutusohjaus, valta, valtaistuminen, 
empowerment, vuorovaikutus, stigma, identiteetti
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Abstract
This research concentrates on people with disabilities and long-term illnesses in-
teracting with other people. Throughout life, a disabled person constructs identi-
ties, a self-consciousness, and an awareness of one’s roles through experiences of 
interaction. The experiences may either support or inhibit the identity of an em-
powered and independent person. However, everyone reacts differently to different 
messages from the surroundings. One does not necessarily link the received mes-
sage with one’s identity. Nevertheless, receiving dismissive or patronising messages 
repeatedly and over a long period of time is apt to impede empowerment.
The purpose of the study was to point out features of interaction that either 
strengthen or weaken the position of a person with disabilities and the effects of 
these features on identity. The parties of interaction were people with disabilities, 
their families, and social and health care workers. Rehabilitation counsellors had 
an important role in this study as they typically strive to learn about the client's 
view and to support the client's own power to act. The aim was to find out ways of 
interaction that enhance empowerment in areas of life that people with disabilities 
find important. 
The core theoretical concepts are face-to-face interaction, identity construction, 
power and empowerment, disablism and enabling empowerment. Disability is re-
garded as a social construct. The social relational model of disability maintains that 
disability is produced by both physical barriers and negative social interaction and 
stigmatizing attitudes. This is manifested in what a person with disabilities can do 
and what that person can be. 
People with disabilities and long-term illnesses may receive messages from their 
community and service system personnel that both support and impede empow-
erment. The first substudy, written jointly with Anja Dobler-Mikola, is based on 
open interviews with three mothers with a mobility impairment. A thematic anal-
ysis was conducted of the experiences described by the mothers. The construc-
tion of a woman’s motherhood was described partly as a process supported by 
significant others, partly as a fight against the strain of disabling experiences of 
interaction.
The other three substudies were based on the conceptions and views of reha-
bilitation counsellors about the position of their clients with disabilities or long-
term illnesses when they interact with their families and the service system. The 
material of the second substudy was based on interviews with two mental health 
rehabilitation counsellors and on data they had recorded in their daily work. Their 
clients were aged people with a long history of mental illness. A thematic analysis 
revealed experiences of interaction that reinforced the clients’ position as patients 
and as people who depend on others. As for positive factors affecting the position 
of clients, I thematised the methods used by rehabilitation counsellors when en-
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couraging their clients to express their opinions and to appreciate their life history. 
This resulted in an operating model to support dependent and powerless clients in 
psychosocial rehabilitation.
The third and fourth substudies were based on a questionnaire survey among 
rehabilitation counsellors (148 respondents) working in Finnish special health 
care units. The third substudy dealt with the contents and objectives of rehabili-
tation counsellors’ work. Their work was client-oriented and took place mostly in 
the client environment, where they supported not only the client in gaining per-
sonal power to act but also their close relatives in enabling the empowerment of a 
person with a disability or long-term illness.
The fourth substudy, an article written jointly with Marianne Silén, was an 
analysis of the rehabilitation counsellors’ views on how clients interact with (1) 
rehabilitation counsellors themselves, (2) other workers within the service system, 
and (3) family members. Employing e.g. factor analysis we classified features of 
interaction into those that weaken the position of people with disabilities and to 
those that support their empowerment. In general, the counsellors perceived inter-
action as something positive that reinforced the position of a person with disabil-
ities. Sometimes they, however, perceived dismissive or disablist attitudes and acts 
in both the service system and families. In rare cases, oppression and abuse was 
perceived in the families of people with disabilities. 
Summarizing, persons with disabilities or long-term illnesses receive supportive 
as well as dismissive and patronising messages during their interactions with their 
close ones and the service system. In the last chapter, a synthesis is presented of 
how supporting empowerment or hindering empowerment are reflected as a per-
son’s experience, actions by close ones and in the service system. Positive meanings 
consist of esteem, supporting participation, and strengthening self-determination 
and self-efficacy. Diminishing acts, oppressive acts and disablist behaviours are ex-
amples of activities hindering empowerment. 
Social and health care professionals can influence people’s attitudes when work-
ing with clients, their families, and their service networks. They have an influence 
on the way in which people with disabilities are encountered in communities and 
society. This emphasizes the importance of social and health care workers' educa-
tion. As an occupational group, rehabilitation counsellors are in a good position to 
invest in an interactive, client-oriented, and comprehensive service. They also have 
leverage within the service system because they collaborate with its various actors 
in many sectors and on many levels. 
Keywords: disability, rehabilitation counsellors, rehabilitation counselling, power, 
empowerment, social interaction, stigma, identity
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Esipuhe
Valmistuin maisteriksi Lapin yliopistosta sosiologian oppiaineesta vähän toista-
kymmentä vuotta sitten. Tein opintoni vammaisuuden ja kuntoutuksen tut-
kimuksen näkökulmasta. Minua kiinnosti erityisesti laadullinen tutkimus ja 
mikrososiologinen tai sosiaalipsykologinen tutkimus. Tuolloin kuntoutusta tai 
kuntoutustiedettä ei vielä ollut yliopistollisena pääaineena. En silloin edes tosissani 
haaveillut tutkijan urasta, koska en pitänyt sitä itselleni mahdollisena. En halunnut 
muuttaa pois Rovaniemeltä ja Lapista ja näin minua kiinnostavan vammaisuuden 
ja kuntoutuksen tutkimuksen tapahtuvan etelässä.
Olin tekemässä graduani vammaisen naisen äitiydestä, kun Aila Järvikoski tuli 
Rovaniemelle kuntoutuksen professoriksi. Tapasin hänet ensimmäisen kerran, kun 
Asko Suikkanen pyysi hänet tapaamiseen tutustumaan tekeillä olevaan graduuni 
vammaisen naisen äitiydestä. Olin viimeistelemässä maisterin opintoja, kun Aila 
pyysi minua kanssaan tekemään arviointitutkimusta Hyvän mielen talon koti-
kuntoutus projektista. Tästä alkoi tutkijanurani. ”Nuorena” aloittelevana tutkijana 
innostuin niin, päässä surrasi ikään kuin mehiläispesä – vähitellen olin rakenta-
massa kokonaisuutta vammaisen ihmisen asemasta yhteisöissä ja palveluissa.
Kiitos kaikille professoreille ja muille opettajilleni, jotka tuitte minua ja ko-
kositte meitä tutkijoita työskentelemään yhdessä. Suvi Ronkainen oli tärkeä tuki 
varsinkin alkupäässä hankettani, Kristiina Härkäpää taas sen loppupäässä. Aila 
Järvikoski oli tärkein ohjaajani ja opettajani. Hän sai minut aina vahvistumaan ja 
innostumaan uudelleen, kun aloin vaipua epätoivoon. Ailan syytä tai ansiota on, 
että kerran toisensa jälkeen olen löytänyt itseni tekemästä jotain, johon en olisi 
uskonut pystyväni.
Yksittäisen yhteiskuntatieteellisen tutkimuksen tekijän on vaikea saada rahoi-
tusta. Säätiöitä on paljon ja ne jakavat paljon rahaa, mutta hakijoita on myös to-
della paljon. Minäkin tein paljon hakemuksia. Kiitän Suomen Kulttuurirahastoa 
kokonaisen vuoden tutkijan apurahasta, jonka sain vuonna 2005. Lapin yliopistoa 
kiitän neljän kuukauden rehtorin apurahasta, jonka varassa kirjoitin yhteenvedon 
vuodenvaihteessa 2014–2015. Edelleen kiitän Kuntoutussäätiötä ja Lapin yliopis-
toa siitä, että sain palkkatyön rinnalla edistää omaa tutkimushankettani. 
Siirryin kahdeksan vuotta sitten tutkijan työstä kuntoutussuunnittelijaksi Lapin 
keskussairaalaan. Lapin sairaanhoitopiiri työnantajana tuki useampaan otteeseen 
tutkimustyötäni myöntämällä tutkimusvapaita niin sanotuista EVO-rahoista. Suu-
ri kiitos niistä, Eva Salomaa tuki silloin asiaani.
Työpari, työporukka ja työryhmä ovat minulle tärkeitä. Kiitos kaikille kollegoil-
le ja kumppaneille vuosien varrelta. Marianne Silénin kanssa teimme töitä yhdessä 
samalla kun keittiön pöydän ääressä muutenkin paransimme maailmaa. Hyvästä 
englanninkielestä eri vaiheissa kiitän Aimo Tattaria Lapin yliopistosta.
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Kiitän käsikirjoitusta arvioinutta Vappu Karjalaista sekä esitarkastajiani Mar-
ketta Rajavaaraa ja Antti Teittistä hyödyllisistä kommenteista ja parannusehdo-
tuksista. Anttia kiitän myös toivottavasti antoisasta väitöstilaisuudesta.
Sosiologiasta vuonna 2000 Sveitsissä väitellyt sisareni Anja Mikola oli tärkein 
tukeni ja ohjaajani aivan taipaleen alussa, hän kirjoittikin kanssani. Sisaruksistani 
haluan kiittää myös toimintaterapeutti Kaisa Mikolaa, joka oikoluki koko tekstin. 
Kiitos omille läheisilleni Antsulle ja Tuomaalle sekä koirille siitä, että olette ole-
massa ja pidätte minut elävänä.
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1 Johdanto
Tutkimukseni kohdistuu vammaisten ihmisten vuorovaikutuskokemuksiin joko 
heidän itsensä tulkitsemina tai kuntoutusohjaajien näkemysten kautta. Tutkimus 
muodostuu neljästä empiirisestä artikkelista sekä tästä yhteenveto-osasta, jossa sy-
vennän keskeisten käsitteiden pohdintaa ja tutkin niiden välisiä yhteyksiä. Huo-
mio on siinä, mikä vammaisuudessa ja sen kohtaamisessa on sosiaalista.
Yhteiskunnallisen vammaisuuskäsityksen (Oliver 1996; Drake 1999) mukaan 
vammaisuus ja siihen yleensä liitetyt ongelmat eivät ole seurausta vammaisen yksi-
lön ominaisuuksista ja toimintavajavuuksista, vaan siitä, että ympäröivä yhteiskun-
ta ei mahdollista joidenkin henkilöiden tasaveroista normaalia elämää. Yhteiskunta 
asettaa esteitä vammaisen yksilön toimintakyvylle. Tämän käsityksen isänä pidetty 
Michael Oliver kirjoitti jo 1970-luvulla vammaisuudesta kapitalistisessa yhteis-
kunnassa ja oli käynnistämässä Ison-Britannian vammaispoliittista liikettä, johon 
sitoutuneet tutkijat jatkavat edelleen työtään. Sosiaalista vammaiskäsitystä on käsi-
telty ja kehitetty erityisesti Disability & Society -lehden artikkeleissa (mm. Swain 
& French 2000; Reeve 2002; Thomas 2004). Vammaiskäsityksen muotoutumis-
vaiheessa keskityttiin erityisesti yhteiskunnan rakenteellisiin ongelmiin: raken-
netun ympäristön esteisiin ja vammaisia syrjiviin säädöksiin ja ohjeisiin (Oliver 
1990). Yksilöllisenäkin kokemuksena on keskitytty yhteiskunnallisen sorron ko-
kemuksiin, vammaisen ruumiin kokemista ei ole huomioitu (Reinikainen 2007). 
Vammaisuuden sosiaalinen malli kehittyi osana vammaispoliittista työtä, jossa 
pyrittiin osoittamaan tarve yhteiskunnalliselle muutokselle. Siinä vammaisuuden 
yksilöllisyys ja kontekstuaalisuus jää paljolti huomiotta. Brittiläisen vammais-
tutkijan Tom Shakespearen (2006) mukaan brittiläinen vammaisliike on liiaksi 
keskittynyt ainoastaan yhteiskunnan muuttamiseen ja on vammaisuuden lääke-
tieteellisen mallin kritiikin myötä kieltänyt myös vammaisuuden yksilöllisyyden. 
Hänen käsityksensä mukaan sekä ainoastaan yksilöllistä vammaa (impairment) 
korostava lääketieteellinen malli että ainoastaan yhteiskunnan aiheuttamaa vam-
maisuutta (disablement) korostava malli ovat puutteellisia. Hän esittää näiden 
mallien tilalle vammaisuuden vuorovaikutuksellista mallia. Siinä on olennaista 
yksilön ja hänen ympäristönsä suhde, jossa sekä yksilöllisillä ominaisuuksilla että 
ympäristön piirteillä on merkitystä. Tähän perustuu osin myös nykyisin vallalla 
oleva vammaisuutta ja siihen liittyvää toimintakykyä kuvaava ICF-malli ja -luoki-
tus. (Shakespeare 2006; Lindh & Suikkanen 2011.)
Dan Goodley (2014a, xi–xiii) avaa vammaisuuden (disability) käsitettä kiin-
nostavalla tavalla rinnastamalla sitä vastinpariinsa kyvykkyys (ability). Kyvykkyys 
on Goodleyn mukaan ideaali tila, jossa ei olisi mitään yksilöstä tai ympäristös-
tä johtuvia rajoitteita - ja jossa kukaan ihminen ei käytännössä ole. Näin ollen 
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liikumme kaikki jossain tuon käsiteparin välisessä maastossa. Tämä ajatus tekee 
myös vammaisuuden käsitteen entistä epäselvemmäksi, vaikeammaksi määrittää. 
Eri ihmisillä erilaiset ja eri tavoin erilaisissa tilanteissa ja ympäristöissä vaikutta-
vat rajoitteet ja ominaisuudet vain lisäävät monimuotoisuutta ihmisten elämäs-
sä ja ihmisten välisissä suhteissa. Siitä huolimatta jossain kuvitellaan kuitenkin 
olevan raja, jonka toisella puolella yksilön fyysinen tai psyykkinen erilaisuus on 
niin merkityksellistä hänen elinympäristössään, että hänet mielletään kuuluvaksi 
ryhmään ”vammaiset”. 
Feministisessä vammaistutkimuksessa vammaisen ihmisen ruumiin ja sen erilai-
suuden hyväksymistä on jo 1990-luvulta lähtien pidetty osatekijänä vammaisuu-
dessa ja siten tärkeänä sosiaalisen vammaistutkimuksen kohteena (French 1993; 
Thomas 1999; Reeve 2002; Reinikainen 2007). Vähitellen sosiaalisessa vammais-
tutkimuksessa huomio on siirtynyt rakenteellisista esteistä myös yksilön psykolo-
gisiin (esim. Reeve 2002) ja yhteisöjen sosiaalisiin esteisiin (esim. Tregaskis 2004). 
Se että vammaisuudessa tunnistetaan myös fyysisestä tai psyykkisestä vammasta 
johtuva psykososiaalinen ulottuvuus mahdollistaa sen, että erilaiset fyysiset tai 
psyykkiset vammat tuottavat erilaisen koetun vammaisuuden (Reeve 2002). Sen 
lisäksi jokaisen vammaisen ihmisen vammaisuus on yksilöllinen kokemus.
Carol Thomas (esim. 2004) ja Donna Reeve (esim. 2002; 2004; 2012) esittä-
vät tältä pohjalta vammaisuuden sosiaalisrelationaalisen mallin. Sen mukaan 
vammaisuutta tuottaa kaksi sosiaalisen alistamisen tai syrjinnän muotoa: toisaal-
ta rakenteellinen syrjintä ja toisaalta ihmisten vuorovaikutukseen perustuva. Tut-
kijat katsovat, että näistä jälkimmäinen eli henkilökohtaisen vuorovaikutuksen 
ja kokemisen ulottuvuus on jäänyt aiemmissa vammaisuuden sosiaalisen mallin 
tulkinnoissa pitkälle huomiotta. Sosiaalisrelationaalisessa mallissa vammaisuus 
ymmärretään sosiaalisen syrjinnän muodoksi, joka vaikuttaa sekä siihen, mitä ih-
minen voi tehdä, että siihen, mitä ihminen voi olla.
Sosiaalisrelationaalisen mallin mukaan vammaisuus syrjinnän muotona rajoittaa 
ihmisen mahdollisuuksia toimia yhteiskunnassa. Vammaisuus on fyysisiä esteitä 
ja sosiaalisesti tuotettuja esteitä, esimerkiksi palvelujen saamisen vaikeuksia, työ-
elämässä tapahtuvaa syrjintää tai koulutusreittien vaikeutumista. Vammaisuus on 
myös arkielämän vuorovaikutustilanteissa tapahtuvaa syrjintää, joka estää ihmisen 
tasavertaista subjektiivista olemista. Vammaisuus on myös vammaistavia asenteita 
ja kohtelua, joka vaikuttaa ihmisen identiteetin rakentumiseen. Erityisen tärkeänä 
Thomas (2004) pitää vammaisten ja ei-vammaisten välistä sosiaalista käyttäyty-
mistä; kenellä on valta ja miten sitä käytetään, miten tehdään ja miten sanoitetaan 
päätökset ja mikä merkitys toimintatavoilla on vammaisen ihmisen minuuden, 
itse arvostuksen ja eksistentiaalisen turvallisuuden kannalta.
Kun tutkin vammaisen ihmisen vuorovaikutuskokemuksia ja hänen identi-
teettinsä rakentumista niiden vaikutuksessa, lähestymistapani perustuu tähän 
sosiaalisrelationaaliseen vammaisuuskäsitykseen sisältyvään näkemykseen syrji-
vien asenteiden ja vammaistavan kohtelun suhteesta subjektiivisen kokemukseen 
ja olemiseen. Lähestymiskulmani vammaisuuteen on tämän mallin mukaisesti 
paitsi sosiaalinen myös konstruktionistinen: vammaisuutta tuotetaan puheessa ja 
käytännöissä. Korostan erityisesti vuorovaikutuskokemusten merkitystä yksilön 
vammaisuudessa. Vammaisuuteen sosiaalisena ilmiönä vaikuttavat myös erilaisten 
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yhteisöjen toiminta ja yhteiskunnan lainsäädäntö, muut normit ja rakenteet sekä 
näitä kaikkia ohjaava arvomaailma.
Valta ja vallankäyttö ovat läsnä ja vaikuttavat kaikessa vuorovaikutuksessa. Val-
lankäyttö voi olla näkyvää ja suoraa, mutta se voi myös olla hienosyistä ja vaikeas-
ti tunnistettavaa. Tällaista vallankäyttöä on muun muassa se, että jotkut ihmiset 
määritetään kuuluvaksi johonkin alempiarvoisena pidettyyn ryhmään, stigmati-
soidaan. Vammaisista ja pitkäaikaissairaista ihmisistä erityisesti kehitysvammaiset 
ja psyykkisesti sairaat on yhä usein stigmatisoitu. Heitä saatetaan vältellä, heidän 
saatetaan väittää itse aiheuttavan ongelmat, joita heillä on yhteisöissä ja yhteiskun-
nassa (esim. Ditchman, Kosyluk, Werner, Jones, Elg & Corrigan 2013).
Se, miten ihminen tulee kohdatuksi, vaikuttaa ratkaisevasti siihen, minkälainen 
hän on. Yksilö rakentuu näin sosiaalisena konstruktiona vuorovaikutuksessa. Näin 
rakentuu myös se, miten hän itse mieltää itsensä vammaisena henkilönä. Vuoro-
vaikutuskokemusten kautta muotoutuvat yksilön identiteetit, hänen hallinnan 
kokemuksensa ja mahdollisuutensa valtaistumiseen. Vuorovaikutuskokemukset 
voivat merkitä ihmiselle myös leimautumista ja marginalisoituun ryhmään joutu-
mista, stigmaa. Tässä ovat merkityksellisiä kaikki vammaisen ihmisen kokemukset, 
vuorovaikutus merkittävien toisten, läheisten ja myös palvelujärjestelmän työnteki-
jöiden ja päättäjien kanssa. Kaikilla vuorovaikutuskumppaneilla on siten mahdolli-
suus vaikuttaa ihmisen ja hänen elämänsä muotoutumiseen. 
Kuntoutustyöntekijät voivat omalla asennoitumisellaan vaikuttaa siihen, minkä-
laiset mahdollisuudet vammaisella henkilöllä on ottaa vastuuta ja päättää omista 
asioistaan. Työntekijä voi kohdata vammaisen asiakkaansa ääritapauksissa joko sää-
littävänä ja avuttomana holhottavana tai itsenäisenä kansalaisena ja kunnioittaen 
kohdeltavana asiakkaana ja asiantuntijana. Näistä syistä kuntoutuspalveluissa on 
tärkeää kiinnittää huomiota vammaisuutta koskeviin asenteisiin ja kuntoutustyön-
tekijöiden toimintatapoihin. Tukemalla vammaisen ihmisen itsenäisen toimijan 
identiteettiä voidaan tukea häntä käyttämään valtaa ja päättämään omista asiois-
taan. Kannustavalla ja arvostavalla tavalla kohdattu ihminen saa hyvät mahdollisuu-
det valtaistua. Palvelujärjestelmän työntekijät vaikuttavat näihin mahdollisuuksiin. 
Vammaisen tai pitkäaikaissairaan ihmisen tietoisuus ja kokemus asemastaan 
vuorovaikutussuhteissaan vaikuttaa siihen, minkälainen ihminen hän kokee ole-
vansa ja lisää hänen mahdollisuuttaan vaikuttaa omaan valtaistumiseensa. Näen 
vammaisten ihmisten itsensä perehtymisen näihin asioihin ja niissä vaikuttaviin 
mekanismeihin tärkeänä. Vammainen ihminen voi vuorovaikutussuhteiden merki-
tyksiä tiedostaessaan paitsi valita, kenen kanssa kannattaa olla tekemisissä ja kenen 
mielipiteitä on syytä kuunnella, myös paremmin ymmärtää, mitä vuorovaikutus-
kumppanit, esimerkiksi palvelujärjestelmän työntekijät, itseasiassa tekevät toimies-
saan niin kuin toimivat.
Keskityn empiirisessä tutkimuksessani toisaalta vammaisen ihmisen kokemuksiin 
ja toisaalta vammaisen ihmisen lähiyhteisön ja kuntoutustyöntekijöiden – heistä eri-
tyisesti kuntoutusohjaajien – merkitykseen vuorovaikutuskumppaneina ja vammai-
sen ihmisen toimintakyvyn ja valtaistumisen tukijana. Tutkin ihmisten kertomaa 
todellisuutta, sitä miten he kokevat omakohtaisesti tai miten he olettavat muiden 
kokevan. Tutkin näitä asioita omasta näkökulmastani pyrkien ottamaan huomioon 
omat ennakkokäsitykseni. Vammaisen ihmisen oma kokemus hänen itsensä ker-
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tomana on ensimmäisen osatutkimukseni (äitiystutkimus) kohteena. Tämän osa-
tutkimuksen aineiston sain haastattelemalla kolmea vaikeasti liikuntavammaista 
naista. Pyrin laajentamaan ymmärrystä vammaisten ihmisten omakohtaisista ko-
kemuksista kirjallisuuden avulla. Kolmessa seuraavassa osatutkimuksessa näkökul-
ma on kuntoutustyöntekijöiden kokemuksissa ja käsityksissä. Näiden tutkimusten 
informantteina ovat mielenterveyskuntoutuksen hankkeen kuntoutusohjaajat ja 
erikoissairaanhoidon eri erikoisalojen kuntoutusohjaajat. Toisessa osatutkimuksessa 
(mielenterveyskuntoutus) tutkin sitä, miten kuntoutustyöntekijät kertovat toimi-
vansa pyrkiessään tuottamaan asiakkailleen osallisuuden ja onnistumisen kokemuk-
sia. Kolmannessa ja neljännessä osatutkimuksessa (kuntoutusohjaustutkimukset) 
tutkin kuntoutusohjaajien kertomaa omasta työstään ja siitä, miten he ymmärtävät 
asiakkaidensa kokemukset erilaisissa vuorovaikutussuhteissa. Näissä osatutkimuk-
sissa kuntoutustyöntekijät kertovat siitä, minkälaisena he näkevät asiakkaidensa 
vuorovaikutuksen muiden kanssa ja miten he pyrkivät siihen vaikuttamaan. Palve-
lujärjestelmän työntekijöihin ja heidän asenteisiinsa ja käyttäytymiseensä on mah-
dollista vaikuttaa yhteiskunnan keinoin, muun muassa koulutuksella.
Käsillä olevassa yhteenveto-osassa pyrin liittämään empiiriset osatutkimukset 
yhteisen viitekehyksen kautta toisiinsa. Lähtökohtana on silloin vammaisuuden 
sosiaalisrelationaalinen malli ja keskeisiä käsitteitä valta, vuorovaikutuskokemuk-
set, vammaistaminen ja leimautuminen sekä valtaistuminen. Tutkimuksella pyrin 
selvittämään, miten vallankäyttö näyttäytyy vammaisen ihmisen vuorovaikutus-
suhteissa ja identiteetin rakentumisessa. Miten vammaistaminen näkyy ja vaikut-
taa? Pyrin löytämään keinoja ja mahdollisuuksia, miten vuorovaikutuskumppanit 
voisivat parantaa vammaisen ihmisen valtaistumismahdollisuuksia. Miten kuntou-
tustyöntekijät toimivat ja voisivat toimia? Toivon, että voin tutkimuksellani osal-
tani vaikuttaa vammaisiin ja vammaisuuteen kohdistuviin asenteisiin ja välittää 
viestiä ja kehittämisehdotuksia kuntoutustyöntekijöiden koulutukseen.
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2 Vammainen ihminen vuorovaikutussuhteissa
2.1 Lähtökohdat
Vammaisuuden sosiaalisrelationaalisen mallin (Thomas 2004; Reeve 2012) mu-
kaan vammaisuus rakentuu arkielämän sosiaalisessa vuorovaikutuksessa ilmenevän 
sosiaalisen syrjinnän tai alistamisen tuloksena ja se ilmenee sekä toiminnan-
rajoituksina että psyykkisen hyvinvoinnin heikentymisenä. Se merkitsee fyysisiä 
ja muita sosiaalisesti tuotettuja esteitä, esimerkiksi palvelujen saamisen vaikeuksia, 
mutta se on myös syrjintää, vammaistavia asenteita ja kohtelua, joka vaikuttaa ih-
misen identiteetin rakentumiseen. Myös Marjo-Riitta Reinikainen (2007) pitää 
tämän mallin oleellisimpana ulottuvuutena vallan epätasapainoa vammaisten ja 
ei-vammaisten ihmisten välillä. Tällainen vastakkainasettelu paljastaa arkitodelli-
suudessa vallitsevia, mutta yleensä vaiettuja asioita. Samalla se muistuttaa siitä, että 
yhteiskunta erilaisine instituutioineen, järjestelyineen ja palveluineen toimii aina 
ihmisten varassa. 
Tutkimukseni keskeisiä käsitteitä ovat valta ja vallankäyttö, vuorovaikutus-
kokemukset, identiteetin rakentaminen, stigmatisointi ja leimautuminen sekä vam-
maistaminen ja valtaistuminen. Keskeiset käsitteet ja niiden keskinäiset suhteet 
on esitetty kuviossa 1. Käsitteet liittyvät yhteen ja hahmottuvat kokonaisuudeksi 
vammaisen tai pitkäaikaissairaan ihmisen elämässä. Seuraavissa luvuissa erittelen 









Kuvio 1. Tutkimuksen keskeiset käsitteet ja niiden suhteet
18 | Tiina Notko: Vuorovaikutussuhteet ja valtaistuminen
Sisäkkäiset ympyrät kuvaavat kontekstin laajenemista yksilön prosessista iden-
titeetin rakentamisessa siihen vaikuttaviin vuorovaikutuskokemuksiin ja kaikessa 
vaikuttavaan valtaan ja tapahtuvaan vallankäyttöön. Näiden kaikkien vaikutuksessa 
voi tapahtua toisaalta valtaistumista sen kaikissa ulottuvuuksissa ja toisaalta lei-
mautumista ja alistumista stigmatisoinnin ja vammaistavan kohtelun seuraukse-
na. Valtaa käytetään kaikessa vuorovaikutuksessa. Vuorovaikutuskumppaneilla on 
valta- asemat suhteessa erilaisiin asioihin. Tämä vaikuttaa vammaisen henkilön 
vuorovaikutussuhteissa niin lähiyhteisössä kuin palvelujärjestelmän asiakkaanakin. 
Tästä ympäristöstä yksilö peilaa itseään rakentaessaan identiteettiään.
2.2 Valta vuorovaikutussuhteissa
Valtaelementti on aina jollain tavalla mukana vuorovaikutuksessa. Toisaalta Sari 
Kuusela (2010) toteaa väitöskirjassaan myös, että vuorovaikutussuhde on osa val-
lankäytön perustaa. Valta on läsnä, kun useampia ihmisiä on yhteydessä toisiinsa. 
Kuusela toteaa vallan olevan kaksisuuntaista, eli vuorovaikutussuhteessa molem-
milla osapuolilla on jonkinlaista valtaa. Kun puhutaan vallankäytöstä, tarkoitetaan 
sitä, miten valtaa käyttää se, jonka valta on suurempi.
Tässä työssäni näkökulma on pääasiassa yksilön käyttämässä vallassa. Vallankäyt-
täjän asemassa voi olla vammainen ihminen itse tai hänen vuorovaikutuskump-
paninsa, esimerkiksi perheenjäsen, satunnainen ohikulkija tai palvelujärjestelmän 
yksittäinen työntekijä. Vaikka vallan käyttäjä voi olla kumpi vaan, vammainen 
henkilö tai hänen vuorovaikutuskumppaninsa, en varsinaisesti tutki vallan kohtei-
na muita kuin vammaista henkilöä itseään.
Haen vallan määritelmiä Steven Lukesin (1974) klassikkokirjasta Power: A Ra-
dical View. Vallan perusmuoto on, että A saa B:n tekemään jotain, jota B ei muu-
ten tekisi. Tämä määrittää yksilöiden välistä valtaa silloin, kun yhdellä yksilöllä on 
päätäntävaltaa, johon hän voi toisen alistaa. Yksiulotteisen mallin mukaan vallan-
käyttö perustuu johonkin erimielisyyteen, konfliktiin. Tämän mallin lisäksi Luke-
sin mukaan on olemassa myös muunlaista vallankäyttöä. Siksi hän esittää tämän 
yksiulotteisen vallan määritelmän täydennykseksi kaksiulotteisen ja kolmiulot-
teisen vallan määritelmät. Ne kuvaavat vallan ilmenemismuotoja, joissa otetaan 
huomioon valtaa sekä sen käyttöä määrittäviä muita tekijöitä. Nämä muut valta-
suhteita rakentavat tekijät eivät ole yhtä ilmeisiä ja tiedostettuja kuin yksiulottei-
sen mallin suora valtasuhde. 
Kaksiulotteisen mallin mukaan vallankäyttöä on myös ei-päättäminen. Tätä on 
esimerkiksi, kun joku vaadittu tai toivottu toimenpide vaietaan pois. Näin voi teh-
dä se taho, jolla olisi valtaa toteuttaa kyseinen toimenpide. Kaksiulotteinen malli 
kattaa myös sellaisen vallankäytön, jossa lähtökohtana ei ole näkyvää erimielisyyt-
tä. Tällaista vallankäyttöä on myös suostuttelu ja manipulointi. (Lukes 1974.) Ma-
nipulaatio on vallankäyttöä, jonka voi sanoa olevan eettisesti väärin (Niemi 2013). 
Sitä saatetaan kuitenkin käyttää näennäisesti hyvässä tarkoituksessa. Tätä on, kun 
kuntoutuksessa puhutaan asiakas tahtomaan mitä hänen ”pitää tahtoa”, mikä on 
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hänen ”omaksi parhaakseen”. Tällöin asiakkaalle ei kerrota muita vaihtoehtoja eikä 
hänelle anneta tilaisuutta itse ajatella muita vaihtoehtoja. Asiakkaan vaihtoehtoi-
nen, mahdollisesti tiedostamaton intressi pyritään pitämään pimennossa (vrt. Lu-
kes 1974).
Lukesin (1974) mukaan kattava vallan määrittely saadaan vasta kolmiulotteisen 
mallin avulla. Siinä hän ottaa vallankäyttöön mukaan edellisten lisäksi tilanteet, 
joissa valtaa käytetään jonkin järjestyksen tai määrittelyn ylläpitämiseen. Tätä val-
taa voidaan käyttää myös tiedostamatta eikä se edellytä minkäänlaista konfliktia. 
Siinä vallan vaikuttimina ovat arvot ja normit. Vallan kohteet yleensä hyväksy-
vät tilanteen tiedostamatta edes olevansa vallankäytön kohteena. He ikään kuin 
pitävät selviönä, että muiden, pätevämpien pitää hoitaa asiat, joihin he itse eivät 
pystyisi. Tällaista vallankäyttöä on kaikki jollain tavalla legitimoitu kontrolli. Kun-
toutuksessa valtaa saatetaan käyttää motivoinnin varjolla; esimerkiksi sanotaan ”et 
kai sinäkään haluaisi, että…” tai ”onhan sinunkin mielestäsi parempi, että…”. 
Vuorovaikutussuhteessa voidaan valtaa käyttää myös sulkemalla henkilö tai hen-
kilöitä ryhmän ulkopuolelle tai määrittämällä heidät sisäpuolelle suostuttelemalla. 
johdattelemalla, määrittämällä merkitystä tai arvoa jne. Vallankäyttäjä voi saada 
mahdollisuuden vallankäyttöön edustamansa organisaation tai yhteisön kautta, 
virallisen asemansa kautta tai sen kautta, mikä suhde hänellä on vallan kohtee-
seen, henkilökohtaisten ominaisuuksiensa perusteella ja niin edelleen. Kulloisen-
kin kahden henkilön välisten suhteiden ja erojen lisäksi vallankäyttöön vaikuttaa 
myös tilanne, sen asettama konteksti vuorovaikutustapahtumalle. Yksilö voi käyt-
tää vuoro vaikutustilanteessa itsestään erilaisia puolia.
Väkivalta vammaisten ihmisten elämässä saattaa olla niin hienovaraista, ettem-
me välttämättä aina tiedosta sitä väkivallaksi. Kuitenkin esimerkiksi kehitysvam-
maisten asumisessa ja kuntoutuksessa esiintyy monenlaista fyysistä pakottamista. 
Se saatetaan katsoa perustelluksi vain, koska kyseiset asukkaat tai asiakkaat ovat 
kehitysvammaisia eivätkä esimerkiksi aina ymmärrä puhetta. Kehitysvammaisen 
ihmisen, jolla on kommunikaatiovaikeuksia, ei välttämättä anneta ilmaista omaa 
mielipidettään, vaan neuvottelu sivuutetaan ja mennään pakottamiseen. (Goodley 
& Runswick-Cole 2011.)
Kahden ihmisen välisessä keskustelussa voidaan käyttää valtaa keskeyttämällä 
toisen puhe tai vaihtamalla puheenaihetta toisen sanomasta välittämättä (Leskelä 
2006). Valtaa voi käyttää myös eleillä ja ilmeillä; toisen puheen voi mitätöidä esi-
merkiksi pään puistelulla tai ivallisella hymyllä. Tällaista hienovaraista vallankäyt-
töä on vaikea todentaa, tutkimuskäytössä sen todentaminen edellyttää huolellista 
keskustelunanalyysia ja havainnointia.
Kun palvelujärjestelmän työntekijä kohtaa asiakkaan, valta on muun muassa ti-
lanteen puitteissa. Molemmat toimijat ovat tilanteen luomissa rooleissa. Organi-
saatio, jonka alla kohtaaminen tapahtuu, luo puitteet. Työntekijän täytyy käyttäytyä 
kohtaamisessa tietyllä tavalla, samoin asiakkaan. He eivät voi tehdä mitä tahan-
sa. (Niemi 2013.) Kohtaaminen ei voi olla spontaania, sen täytyy sopeutua orga-
nisaation antamiin ehtoihin muun muassa ajasta ja paikasta. Ongelmia ei voida 
ratkaista kuten kenen tahansa kahden ihmisen välillä. Esimerkiksi asiakkaan yksi-
näisyysongelmaa ei voida ratkaista sopimalla yhteisestä viikonlopusta asiakkaan tai 
työntekijän kotona. Taustaorganisaatio legitimoi suurelta osin palvelujärjestelmän 
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työntekijän käyttämää valtaa. Työntekijän täytyy tiedostaa tämä ja vartioida itseään 
siinä, mihin ja miten hän valtaansa käyttää.
Lukesin (1974) keskeinen esimerkki kolmiulotteisesta vallasta on jonkin mar-
ginalisoitavan ryhmän määrittäminen ja yksilön määrittämisen kuuluvaksi siihen 
ryhmään, esimerkiksi ryhmään ”psyykkisesti sairaat”. Ymmärrän hänen tarkoitta-
van tässä stigmatisointia, josta kirjoitan enemmän myöhemmin. Palvelujärjestel-
män työntekijä voi – ehkä tiedostamattaan – käyttää valtaa asiakkaidensa yli eri 
tavoin sen mukaan, mihin ryhmään hän asiakkaan liittää. Psyykkisiä sairauksia pi-
detään eri tavalla leimaavina kuin yksinomaan fyysistä vammaisuutta. Psyykkisesti 
sairaan ihmisen itsemääräämisoikeutta voidaan kyseenalaistaa, vaikka kyse ei olisi 
kenenkään hengen, terveyden tai oikeuksien vaarantumisesta. Näin voidaan mar-
ginalisoida kokonainen ihmisryhmä muita heikompaan valta-asemaan. Asiakkaan 
määrittely ”vaikeaksi asiakkaaksi” on yksi tapa käyttää valtaa. Vaikean asiakkaan lei-
ma merkitsee työntekijän pessimististä suhtautumista asiakkaan mahdollisuuksiin 
ja voi johtaa passiivisuuteen asiakkaan asioiden hoitamisessa tai asiakkaan syrjäyty-
miseen palveluista (esim. Koekkoek, Hutschemaekers, van Meijel & Dchene 2011). 
Vammaisiin ihmisiin kohdistuvassa vallankäytössä on usein kyse kontrollista. Pal-
velujärjestelmän työntekijä rajaa sitä, mitä asiakas saa tehdä. Vammaiselle ihmiselle 
ei anneta tarvittavaa apua toimintaan, joka on kiellettyä tai jonka voidaan katsoa 
olevan moraalisesti väärin. Tässä voivat helposti sekaantua moraali ja asenteet. Avus-
taja voi katsoa jonkin asiakkaalle mieluisan toiminnan olevan moraalisesti väärin 
eikä anna siihen tarvittavaa apua. Esimerkkejä on lukemattomia; alkoholinkäyttö ja 
seksuaalisuhteet ovat tyypillisesti tällaisia. Monimutkaisia vallankäyttötilanteita syn-
tyy herkästi silloin, kun avustaja ja samalla rajojen asettaja on vammaisen henkilön 
läheinen. (vrt. Eriksson 2008.) Voimakkaasti kontrollin ja vallankäytön asetelma on 
kyseessä myös siinä, kun vammainen äiti todistelee pätevyyttään ja taitavuuttaan äi-
tinä, koska pelkää sosiaaliviranomaisten katsovan hänet kyvyttömäksi vanhemmuu-
teen ja ottavan hänen lapsensa huostaan (Grue & Lærum 2002).
Palvelujärjestelmän asiakas saattaa aiempien kokemusten perusteella vapaaeh-
toisesti alistua vallankäytön kohteeksi jo saapuessaan tapaamiseen työntekijän luo 
tai työntekijän tullessa hänen luokseen. Nuoruudestaan asti psyykkistä sairautta 
sairastanut ihminen on usein omaksunut alistuvan sairaan roolin. Hän saattaa pi-
tää aivan normaalina asiantilana, että joku muu päättää hänen puolestaan, miten 
hän elää, mitä syö, missä liikkuu ja niin edelleen. Jos työntekijä haluaa vahvistaa 
hänen omavoimaisuuttaan ja osoittaa, että hänen omalla tahdollaan on merkitystä, 
työntekijä joutuu hakemaan totutusta poikkeavia tapoja työhönsä.
Psyykkisesti sairaiden ohella myös kehitysvammaiset tai muistisairaat saattavat 
olla valta-asemaltaan jo oletetusti heikompia kuin muut, henkisen toimintakykyn-
sä puutteellisuuden vuoksi (esim. Valokivi 2013). Fyysisesti sairaisiin tai vammaisiin 
saatetaan liittää samanlaisia oletuksia, vaikka todellista henkisten toimintaedellytys-
ten vajautta ei olisikaan. Näin on esimerkiksi puhevammaisten kohdalla, mutta joskus 
myös tavanomaisesti normaaliin tapaan puheella kommunikoivien kohdalla, kuten 
kerron ensimmäisessä osatutkimuksessani liikuntavammaisen naisen äitiydestä.
Vammainen tai pitkäaikaissairas ihminen voi toisinaan itse käyttää vammaa tai 
sairautta vallan välineenä. Theo N.M. Schuyt (2004) erittelee keinoja, miten sairaut-
ta voi käyttää hyväksi. Sairaus voi olla esimerkiksi keino vetäytyä vastuusta tai hank-
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kia huomiota ja etuuksia, lähisuhteissa tai laajemmin yhteiskunnassa. Neljännessä 
osatutkimuksessani vastaajina olleet kuntoutusohjaajat kertoivat, että vammainen 
ihminen voi vammaansa vedoten vaatia perheessä erityiskohtelua monella tavalla. 
Konkreettisia vuorovaikutussuhteita laajemmin marginalisaatio tai suoranai-
nen sorto voi esiintyä piilevänä vallankäyttönä rakenteissa (Niemi 2013). Tällöin 
esimerkiksi vammaiset ihmiset eivät kyseiseen työhön pätevinä ja sopivinakaan 
saa työpaikkaa jossain suuressa organisaatiossa tai jollain toiminta-alueella. Näin 
voidaan toimia lakia rikkomatta niin kauan kuin toinen, lain kirjaimen täyttävä 
vaihto ehto työntekijäksi on.
Ihmisen määrittäminen johonkin ryhmään kuuluvaksi vastoin hänen todellisia 
intressejään, on vallankäyttöä (Lukes 1974; Masterson & Owen 2006). Tähän liit-
tyy stigman käsite, josta kirjoitan luvussa 2.4.
2.3 Vuorovaikutus identiteetin perustana
Ihminen rakentaa itsensä vuorovaikutuksessa muiden ihmisten kanssa. Ihminen 
on ylipäänsä ihminen suhteessa muihin. Lapsi oppii tunnistamaan itsensä ja vähi-
tellen muodostaa itselleen identiteetin, kun hän samaistaa itseään hänelle merki-
tyksellisiin toisiin. Hänen minänsä heijastaa toisten siihen kohdistamia asenteita 
ja odotuksia. Minä rakentuu vuorovaikutusprosessissa, jossa vuorottelevat toisten 
viestit ja yksilön omat itsetunnistamiset. Näin ihminen rakentaa itsensä itselleen 
refleksiivisessä prosessissa, jossa hän on yhtä aikaa subjekti ja objekti. (Berger & 
Luckmann 1994.) Kyse on itsen sosiaalisesta konstruktiosta. Symbolisen interak-
tionismin luojana pidetty G. H. Mead kirjoitti subjektiminästä englanninkielen 
käsitteellä ”I” ja objektiminästä käsitteellä ”me”. Kun subjektiminä toimii, objekti-
minä rakentuu. Toimiva ihminen rakentaa itseään vuorovaikutuksessa, sosiaalisis-
sa suhteissa. Ihminen voi olla objekti itselleen, kun hän vuorovaikutuksessa ikään 
kuin näkee itsensä peilautuneena toisen silmissä. Tähän Mead perusti identiteetti-
teoriansa. (Callero 2003.) Tässä tutkimuksessa nojaudun paljolti tähän laajalti käy-
tettyyn meadiläiseen idntiteettikäsitykseen.
Sheldon Stryker ja Peter J. Burke (2000) ovat tehneet toisiaan täydentävät 
tulkinnat meadiläisestä identiteettiteoriasta. He kuvaavat näkemyksiään yhtei-
sartikkelissa ”The Past, Present and Future of an Identity Theory”. Molempien nä-
kemyksissä on keskeistä sosiaalisen rakenteen ja itsen suhde. 
Strykerin mallin mukaan yhteiskunta rakentuu lukuisista eri tavoin järjesty-
neistä ryhmistä, joissa yksilöiden välillä on lukematon määrä erilaisia sosiaalisia 
suhteita. Kullakin yksilöllä on ympärillään rajallinen määrä suhteita, jotka syn-
tyvät hänen erilaisten sosiaalisten rooliensa kautta. Näin yksilö osallistuu oman 
sosiaalisen verkostonsa alueella. Laajemmat sosiaaliset rakenteet tämän verkoston 
ympärillä määrittävät, kenen on mahdollista osallistua kyseiseen verkostoon. Näin 
sosiaaliset suhteet rakenteissa määrittävät, minkälaisen aseman ja suhteen muihin 
yksilö omaksuu kyseisessä tilanteessa ja hän toimii ja käyttäytyy sen mukaisesti. 
Tätä ryhmäsidonnaista itseä kuvataan termillä identiteetti. Yksilöllä on yhtä mon-
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ta identiteettiä kuin on suhdeverkostoista muodostuvia ryhmiä, joihin hän kuuluu 
ja joissa hän toimii. Sosiaaliset roolit ovat oletuksia ja odotuksia siitä, miten kysei-
sessä asemassa verkostossa oleva yksilö toimii. Identiteetit ovat sisäistettyjä roolio-
dotuksia. (Stryker & Burke 2000.)
Burke keskittyy omassa tulkinnassaan enemmän yksilön sisäisiin identiteetti-
prosesseihin. Sen mukaisesti hän kiinnittää erityistä huomiota siihen, jakavatko 
kulloinenkin identiteetti ja toiminta saman merkityksen. Merkitysalueen täytyy 
olla yhtenevä, jotta identiteetin piirteillä voisi ennustaa käyttäytymistä. (Stryker & 
Burke 2000.) Sovellan tätä esimerkiksi vammaisen identiteettiin: ihmisen huumo-
rintajuisuus ei ennusta, miten hän käyttää valtaa oman kuntoutuksensa suunnit-
telussa, koska huumorintajuisuus identiteetin osana ei jaa samaa merkitysaluetta 
itsemääräämisen kanssa. Sen sijaan ihmisen käsitys oman mielipiteensä merkittä-
vyydestä ennustaa käyttäytymistä kuntoutussuunnittelussa, koska tässä identiteetin 
piirre ja toiminta jakavat samaa merkitysaluetta. Yksilö voi myös pyrkiä muokkaa-
man tilannetta siihen suuntaan, että hän voi soveltaa oman identiteettinsä keskei-
siä merkityksiä (Stryker & Burke 2000).
Ihminen rakentaa useita identiteettejä sen mukaan, minkälaisia yhteisöllisiä 
rooleja hänellä on. Vammaisen ihmisen identiteetti on yksi niistä identiteeteistä, 
jotka vammainen ihminen itselleen rakentaa. Se, minkälaisen koetun vammaisen 
ihmisen identiteetin yksilö muodostaa, syntyy tuloksena sekä ympäristön tuotta-
masta sosiaalisesta, rakenteellisesta ja yhteiskunnallisesta vammaisuudesta että yk-
silön fyysisen tai psyykkisen haitan aiheuttamasta vammaisuudesta (Reeve 2002).
Tutkimuksessani tarkoitan identiteeteillä niitä itsen osia, jotka muotoutuvat yk-
silön erilaisissa rooleissa sosiaalisissa suhteissa. Perheessä äidillä on roolina olla äiti. 
Hän toimii siinä roolissa hyvällä tai huonommalla menestyksellä. Siitä, miten hän 
kokee itsensä äitinä ja minkälainen äiti hän on, muodostuu hänen äitiyden identi-
teettinsä. Jos hän on epävarma omasta äitiydestään, hänen äitiyden identiteettinsä 
on heikko. Vastaavasti vammaisella ihmisellä voi olla heikko tai vahva vammaisen 
identiteetti; se kuvaa tietyllä tavalla sitä, miten ”sinut” hän on oman vammaisuu-
tensa kanssa, miten hän hyväksyy itsensä sellaisena kuin on. 
Syntymästään tai lapsuudestaan asti vammainen ihminen voi rakentaa aikuis-
tuessaan vammaisen aikuisen identiteetin. Aikuisen roolin ohella hän voi saada 
useita muitakin rooleja; hän voi olla ”naapuri” tai ”äiti”, monien roolien joukossa. 
Hän pyrkii rakentamaan itselleen näiden roolien mukaiset identiteetit, ympäris-
tön tuella tai ympäristön vastustuksesta huolimatta; usein hän kohtaa sekä tukevia 
että vastustavia voimia. Gruen ja Lærumin (2002) haastattelemat syntymästään 
asti liikuntavammaiset äidit kokivat saavuttaneensa samanaikaisesti aikuisuuden ja 
naiseuden muiden ihmisten silmissä, kun olivat raskaana. Siihen asti he olivat ko-
keneet tulleensa kohdatuksi ensisijaisesti vammaisina.
Kun aikuinen ihminen sairastuu vaikeasti tai vammautuu, hän menettää itsel-
lään jo olleita identiteettejä. Hän ei enää ole ”huippuhiihtäjä” tai ”kirurgi”; ympä-
ristön viestien mukaan hän ei ehkä voi olla enää myöskään ”isä” tai ”asiantuntija”. 
Ympäristö voi kieltää häneltä rooleja, vaikka sille ei olisi lääketieteellistä tai muuta 
pätevää perustelua. Ympäristön asenteet voivat olla näitä rooleja vastaan. Vam-
mautuneen ihmisen täytyy mahdollisesti taistella saadakseen hyväksynnän näille 
rooleilleen – ja myös, jotta voisi itse uskoa pystyvänsä yhä niihin, jotta voisi luo-
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da itselleen niiden mukaisen identiteetin vammaisena ihmisenä. Hahnin ja Beltin 
(2004) vammaisten aktivistien keskuudessa tekemän tutkimuksen mukaan ennen 
aikuisikää vammautuneilla ihmisillä on myönteisempi suhde omaan vammai-
suuteensa ja siten myönteisempi vammaisen aikuisen identiteetti kuin aikuisena 
vammautuneilla. 
Vuorovaikutuksella tarkoitan kommunikaatiota ihmisyksilöiden välillä. Anna-
leena Aira (2012) toteaa väitöskirjassaan, että vuorovaikutus määritellään tyypil-
lisesti ihmisten sosiaaliseksi käyttäytymiseksi, johon liittyy viestien lähettämistä, 
vastaanottamista ja tulkintaa. Kenneth J. Gergen (2003, 148) kuvaa vuorovaikutus-
ta välttämättömänä tapahtumana, jotta viestittävä asia tai viestijä voisivat ylipäänsä 
olla olemassa. Hänen mukaansa asialle syntyy merkitys, kun se välittyy kielen ja 
muiden merkkien avulla suhteissa. Näin sosiaalinen ymmärrys syntyy vuorovaiku-
tuksen ja osallisuuden kautta siinä yhteisössä, yhteiskunnassa ja kulttuurissa, jos-
sa ihminen elää. Ymmärrystä ja merkitystä ei ole yksilössä yksin ennen kuin se 
vuoro vaikutuksen kautta syntyy. Näin ihmisyys, se että olemme ihmisiä maailmas-
sa, syntyy siitä, mitä ihmisten välillä tapahtuu. (ks. myös Gadamer 2004.)
Tässä tutkimuksessa on pääosassa kasvokkainen henkilökohtainen vuorovaiku-
tus; tilanteet, joissa ihminen kohtaa toisen ihmisen. Näköhavainto tai kuulo ei ole 
siinä välttämätön, eli kohtaaminen voi tapahtua myös esimerkiksi puhelimessa, 
tulkin välityksellä tai kirjeitse (nykyisin usein sähköisillä foorumeilla). Vuorovaiku-
tuksessa ihminen saa jatkuvaa palautetta siitä, mitä hän on, miten hän on ja miten 
hän toimii. Palaute ohjaa hänen käsitystään itsestään, vaikka hän voi jossain mää-
rin päättää, omaksuuko vai torjuuko hän vuorovaikutuskumppaninsa viestit pyr-
kiessään rakentamaan edelleen omaa identiteettiään. Merkittävät toiset ovat niitä 
ihmisiä, joiden antamaa palautetta ihmisen on vaikea sivuuttaa. 
Vuorovaikutuskokemukset vaikuttavat siihen, miten ihminen näkee itsensä 
toimijana, miten hän arvostaa itseään ja luottaa omaan kykyynsä vaikuttaa asioi-
hinsa. Ihminen käyttää elämänsä aikana monia itselleen merkityksellisiä ihmisiä 
peileinä, joista hän, usein alitajuisesti, tulkitsee omaa itseään, merkityksellisyyttään 
ja arvoaan. Hän rakentaa jatkuvasti omaa identiteettiään, tai eri identiteettejään, 
vuorovaikutuskokemusten ohjaamana. Vammainen ihminen saa näitä kokemuksia 
elämänsä eri vaiheissa sekä läheisiltään ja yhteisöiltä, joissa toimii, settä palvelujär-
jestelmän työntekijöiltä. 
Vuorovaikutuksessa yksilöt näyttäytyvät toisilleen tyyppeinä. Kumppani katego-
risoidaan, vaikkakin usein tiedostamatta, johonkin tyyppiin. Eri tyypitysten kes-
ken käydään vuorovaikutuksen edetessä neuvottelua. Kumppanin käytös saattaa 
haastaa toisen hänestä tekemää tyypitystä ja siten muuttaa tyypitystä. Tarkemman 
tutustumisen myötä kumppani osoittautuu kenties aivan muuksi kuin miksi hä-
net ensin tuli tyypiteltyä. Jos kasvokkaista vuorovaikutusta ei ole, tyypitys muut-
tuu yleistävämmäksi, enemmän stereotyyppistä asenteellisuutta edustavaksi. Se on 
silloin mielikuva jostain ryhmästä, jota ei henkilökohtaisesti tunneta. (Berger & 
Luckmann 1994, 41–44.)
Vuorovaikutuskokemukset paitsi muodostavat vammaisen ihmisen käsitystä it-
sestään myös kuvastavat hänen asemaansa esimerkiksi perheessä. Näihin ilmiöihin 
vaikuttaa suuresti se, miten yhteisöissä ja yhteiskunnassa yleensä ajatellaan vam-
maisuudesta ja vammaisten ihmisten mahdollisuudesta toimia täysivaltaisina kan-
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salaisina. Evansin ja de Souzan (2008) tutkimuksessa kroonisesta kivusta kärsivät 
äidit kertovat, miten kipu estää heitä täyttämästä äidin roolia siten kuin he haluai-
sivat. Äiti ei pysty osallistumaan lapsensa fyysisiin aktiviteetteihin eikä aina pysty 
edes kuuntelemaan lapsen huolia. Äidin sairauden vuoksi lapset saattavat huoleh-
tia perheessä asioista, joista aikuisen pitäisi huolehtia. Kipu saattaa estää äitiä te-
kemästä mitään – olemasta mitään. Vanhemman ja lapsen välinen vuorovaikutus 
vääristyy. Kokemus on psyykkisesti rasittava ja uhkaa äidin identiteettiä äitinä. 
Carmit-Noa Shpigelman (2014) löysi liikuntavammaisten äitien haastatteluihin 
perustuvassa tutkimuksessaan erilaisia näkemyksiä äitiyden ja vammaisuuden suh-
teesta. Osa haastatelluista pyrki täyttämään perinteisiä äitiysihanteita kuin fyysisiä 
rajoituksia ei olisikaan, venyttämällä itsensä lähes mahdottomiin suorituksiin äitiy-
den fyysisissä tehtävissä. Osa taas halusi nimenomaan korostaa olevansa vammai-
nen osoittaakseen, että vammaisuus ja äitiys voivat olla täysipainoisia identiteetin 
osatekijöitä yhtä aikaa. Tutkimuksen mukaan äitiys saattaa olennaisesti auttaa 
aikuista naista muodostamaan kestävän vammaisen identiteetin (myös Grue & 
Lærum 2002). Kasvun kokemus vaatii kuitenkin asianmukaisen tuen ympäristöltä 
– tämän tutkimuksen mukaan ensisijaisesti kuntoutuspalveluilta.
Psyykkinen sairastuminen kohdistuu nimenomaan ihmisen psyykkiseen ja sen 
kautta sosiaaliseen toimintaan. Kun ihmisyys on perimmiltään sosiaalista, suhdetta 
muihin ihmisiin, psyyken sairastuminen näkyy näissä suhteissa. Psyyken sairau-
den aiheuttama menetys on minuuden ja itsen, identiteetin menetystä. Se voidaan 
kokea siihenastisen elämän menettämisenä. (Baker, Procter & Gibbons 2009.) 
Fyysiseen sairauteen liittyvät kokemukset ja menetykset voivat kuitenkin olla pe-
ruspiirteiltään samanlaisia; siihenastisia identiteettejä ei voi säilyttää entisenlaisina. 
Psyykkisessä sairastamisessa sosiaalinen ulottuvuus tarkoittaa lukuisia menetyksiä 
vuorovaikutussuhteissa. Kun ihminen tuntee menettävänsä siihenastista minuut-
taan, on kyse ensi sijassa suhteesta muihin. Sen lisäksi ihminen sairastuttuaan 
psyykkisesti menettää usein konkreettisesti sosiaalisia suhteitaan: avioerot ovat 
yleisiä, parisuhteen menettämisen ohella sairastunut ihminen menettää usein myös 
ystävänsä. Työ- tai opiskelumahdollisuuden menettäminen kaventaa sosiaalista 
elämää. Vanhemmuuden eli omien lasten menettäminen on psyykkisesti sairastu-
neelle usein hyvin konkreettinen uhka. Näin psyykkinen sairaus usein vie suuren 
osan yksilön sosiaalisesta osallisuudesta. Yksinäisyys ja sosiaalinen eristyneisyys 
ovat psyykkisesti sairastuneiden ihmisten yleisiä kokemuksia. (Baker ym. 2009.)
Mark Rapley (2004, 111–141) erittelee omien tutkimustensa ohella useiden 
muiden tutkijoiden analyysia kehitysvammaisten ihmisten identiteettityöstä. Se, 
mieltävätkö kehitysvammaiset ihmiset kuuluvansa itse ryhmään ”kehitysvammai-
set”, ei tunnu näiden tutkimusten mukaan olennaiselta. Vaikka he tunnistaisivatkin 
oman vammaisuutensa, he usein määrittävät kehitysvammaisia omasta näkökul-
mastaan ”toisiksi”. Tämä on ymmärrettävää varsinkin, jos kehitysvammaisista ih-
misistä käytetään puhekielessä erilaisia halventavia ilmaisuja, joiden piiriin kukaan 
ei halua identifioitua tai joita ei voi tunnistaa itseään kuvaavaksi. Myöskään psyyk-
kisesti sairaat eivät tutkimusten mukaan useinkaan miellä itse kuuluvansa ryhmään 
”psyykkisesti sairaat” (Thoits 2011). Tämä on samaan tapaan ymmärrettävää var-
sinkin, jos psyykkiseen sairauteen liitetään stereotypioita kuten ”hullu”. Stigman 
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tai stigmatisoidun ryhmän jäsenyyden kieltäminen on keino vastustaa stigmaa ja 
estää sen sisäistymistä omaan identiteettiin.
Rapleyn (2004) kuvaamissa esimerkeissä haastatellut kehitysvammaiset ihmiset 
pitivät itseään usein aktiivisina toimijoina; he saattoivat esimerkiksi auttaa muita, 
joilla oli toimintaa rajoittavia ominaisuuksia tai haittoja. Rapleyn käyttämä käsite 
”being ordinary” kertoo identiteettityöstä, jota kehitysvammaiset ihmiset tekevät 
tuottamalla itseään puheessaan ja suhteessaan muihin. Pidän identiteetin rakenta-
miseen liittyviä prosesseja samanlaisina – ja silti jokaiselle erilaisina – riippumatta 
siitä, onko ihmisellä psyykkistä tai kognitiivista vammaa tai ei.
2.4 Stigma ja vammaistaminen
Stigmalla tarkoitetaan yksilössä olevaa ”merkkiä”, joka tarkoittaa hänen kuuluvan 
johonkin paheksuttuun, väheksyttyyn tai häpeälliseen ryhmään. Näin merkityt 
ihmiset ovat kielteisen moraalisen arvioinnin kohteena yhteisössä. (Hinshaw ym. 
2007.) Alun perin stigmalla on tarkoitettu konkreettista merkkiä, joka poltettiin 
tai leikattiin ihmiseen, jotta hänet tunnistettaisiin kuuluvaksi johonkin moraalises-
ti alempaan ryhmään, esimerkiksi orjiin tai rikollisiin (Goffman 1963, 1). 
Erving Goffmanin (1963) mukaan stigma on toisesta henkilöstä tehty määritte-
ly, joka leimaa hänet jotenkin ”saastuneeksi” ja alempiarvoiseksi tavallisiin ihmisiin 
verrattuna. Tämä määrittely voi saada alkunsa mistä tahansa poikkeavasta piir-
teestä kyseisessä henkilössä. Stigma syntyy siitä erosta, joka on yksilön todellisen 
sosiaalisen identiteetin ja hänelle kohtaamisessa annetun virtuaalisen sosiaalisen 
identiteetin välillä. (Goffman 1963, 2–3.) Stigma on jotain enemmän kuin ennak-
koluulot. Stigman perusteella muilla tulkitaan olevan jonkinlainen oikeus vähek-
syä tiettyyn ryhmään kuuluvia ihmisiä ja usein myös heidän läheisiään. Stigman 
oletetaan olevan jossain määrin itse hankittu ja ansaittu. Stigmatisoidun ihmisen 
oletetaan käyttäytyvän jotenkin epäsovinnaisesti, eri tavalla kuin muut, ja hän itse 
olettaa tulevansa jotenkin torjutuksi ja väheksytyksi. 
Ihmiskunnassa on lukematon määrä ominaisuuksia, joiden suhteen yksilöt eroa-
vat toisistaan. Jostain syystä vain osa näistä ominaisuuksista aiheuttaa kantajiensa 
stigmatisoinnin. Selviä perusteita sille, mitkä ominaisuudet tai tilanteet aiheut-
tavat stigman, ei ole, vaan leimaaminen vaihtelee paljon esimerkiksi kulttuurisin 
perustein. Link ja Phelan (2001) korostavat, että stigma itse ei ole yksilössä ole-
va ominaisuus, vaan se on häneen ulkopuolelta asetettu, erilaisten sosiaalisten tai 
kulttuuristen prosessien tuloksena syntynyt leima. 
Bruce G. Link ja Jo C. Phelan (2001) kuvaavat viisi toisiinsa liittyvää teki-
jää, jotka ovat edellytyksenä stigman muodostumiselle ja sille että joku henkilö 
stigmatisoidaan:
1.  Ensimmäinen edellytys on leiman antaminen. Toisiin ihmisten välisiin 
eroavaisuuksiin ei kiinnitetä huomiota, mutta toiset havaitaan ja ihmi-
siä luokitellaan niiden perusteella. Se, mihin tekijöihin kiinnitetään huo-
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miota ja mille annetaan jonkinlainen leima, on vaihdellut eri aikoina ja eri 
yhteiskunnissa. 
2.  Toinen edellytys on, että tuohon leimattuun piirteeseen liitetään ei-halut-
tavia ominaisuuksia, kielteisiä stereotypioita. Esimerkiksi kaikkien ”entisten 
mielenterveyspotilaiden” saatetaan olettaa olevan ”vaarallisia”. 
3.  Kyseisen leiman saaneet henkilöt sijoitetaan yhteen jonkinlaiseksi luokak-
si. Korostetaan sitä, että leiman saaneet henkilöt ovat joitain toisia, jotka 
selvästi erottuvat ”heiksi” ja joihin ”me” emme kuulu. ”Heihin” liitetään vä-
hitellen yhä enemmän kielteisiä ominaisuuksia. Leimaavan ominaisuuden 
katsotaan määrittävän koko ihmistä, se ei enää ole vain hänen ominaisuu-
tensa; esimerkiksi skitsofreniaa sairastava ihminen on skitsofreenikko.
4.  Leiman saaneet henkilöt tulkitaan huonommiksi ja alempiarvoisiksi ja heitä 
aletaan syrjiä leimansa perusteella. He eivät saa tilaisuutta nousta missään 
suhteessa merkittäviin asemiin. Thoits toteaa, että kun stigmaa kantavan 
henkilön oletetaan olevan kaikin puolin muuta väestöä huonommassa ase-
massa ja hänen elämänlaatunsa oletetaan huonoksi, stigma heikentää edel-
leen hänen asemaansa kaikenlaisella arvostusasteikolla (Thoits 2011). Tällä 
tavoin asenteet ja odotukset toteuttavat itseään. Stigmatisoidut ryhmät jou-
tuvat muita heikompaan asemaan yhteiskunnassa yleisesti, heidän tulotason-
sa on heikompi, heidän terveydentilansa on huonompi jne. 
5.  Viides edellytys liittyy valtasuhteisiin. Mahdollisuus stigmatisoida riippuu 
leiman antajan sosiaalisesta, taloudellisesta ja poliittisesta vallasta. Se osa-
puoli, jolla on enemmän valtaa, voi stigmatisoida toisen, ei päinvastoin. Val-
ta antaa mahdollisuuden määritellä stereotypioita, luokitella ihmisiä ja syrjiä 
heitä. Esimerkiksi hoitoyksikössä ”hoidokit” voivat olla ”skitsofreenikkoja”, 
joita tulee kohdella tietyllä tavalla ja joilta voi odottaa tietynlaista käytöstä. 
Yksikön potilailla ei ole mahdollisuutta stigmatisoida hoitohenkilökuntaa 
heidän ominaisuuksiensa perusteella. 
Stigma voi heikentää monella tavalla leimautuneeseen ryhmään kuuluvan ihmi-
sen hyvinvointia. Stigmatisoitu ihminen voi omaksua stigman ainakin osittain 
identiteettinsä osaksi ja alkaa väheksyä itse itseään. Tässä toimii symbolisen in-
teraktionismin periaate; stigma sisäistetään enemmän tai vähemmän osaksi it-
seä. (Thoits 2011; Hinshaw ym. 2007.) Esimerkiksi ihmiselle, joka on näkyvän 
vammaisuuden vuoksi toistuvasti tuijotuksen kohteena, voi välittyä viesti, että hän 
on jotenkin poikkeava tai säälittävä. Ihminen voi sisäistää tämän ”säälittävyyden” 
osaksi itseään. Carol Thomas (1999) ja Donna Reeve (2002) nimittävät tätä edellä 
mainittua ilmiötä sisäistetyksi syrjinnäksi. Yksilö sisäistää syrjinnän ja siinä olevan 
vähempiarvoiseksi leimaamisen osaksi identiteettiään. Tässä yksilö toteuttaa taas 
vuorovaikutuksen peiliä (Berger & Luckman1994). Stigma estää yksilön tai stig-
matisoidun ryhmän valtaistumista kaikilla tasoilla (Masterson & Owen 2006). 
Disablismi eli vammaistaminen on vammaisuuden sosiaalis-relationaalisen mal-
lin peruskäsitteitä (Thomas 2004). Sillä tarkoitetaan vammaisen ihmisen eriarvois-
ta kohtelua, jota saatetaan tehdä tarkoituksella, mutta myös tiedostamatta. Silloin 
se on hienovaraista syrjintää, joka saattaa ilmetä sanavalinnoissa; tai se voi olla 
tapa puhua vammaiselle ihmiselle tavallista kovemmalla äänellä – tai leperrellen 
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kuin pikkulapselle. Disablistinen kohtelu on vammaistavaa ja seurausta vammai-
suuteen liittyvästä stigmasta. Goodleyn (2014b) mukaan disablismi on sosiaalista, 
poliittista, kulttuurista ja psykoemotionaalista sellaisten ihmisten poissulkemista 
(ekskluusiota), joilla on fyysinen, kognitiivinen tai aistitoimintojen haitta. Tähän 
voinee lisätä myös psyykkisesti sairaat ihmiset.
Disablismi voi äärimmillään ilmetä vammaisiin kohdistuvana väkivaltana. 
Isossa- Britanniassa tehdyn tutkimuksen mukaan (Chatzitheochari, Parsons & 
Platt 2016) vammaiset lapset ja nuoret joutuvat muita enemmän kiusatuiksi. Dan 
Goodley ja Katherine Runswick-Cole (2011) kirjoittavat lisääntyneistä vammai-
siin kohdistuneista viharikoksista. Heidän mukaansa niitä ei voi pitää vain yk-
sittäisten henkilöiden tekoina, vaan ne ovat osoitus asenneilmastosta, joka sallii 
erilaisten ihmisten pitämistä vähempiarvoisina ja hyljeksityn asemansa ansaitsevi-
na. Tätä he kutsuvat systeemiseksi vammaistavaksi väkivallaksi, eräänlaiseksi apar-
theidin muodoksi.
Vammaisena ihmisenä olemisen näkökulmasta Thomas (esim. 1999) ja Reeve 
(esim. 2012) kirjoittavat psykoemotionaalisesta vammaistamisesta. Se on sitä, kun 
vammainen ihminen kohtaa syrjivää kohtelua henkilökohtaisella tasolla, esimerkik-
si on pilkanteon kohteena vammansa vuoksi. Vähemmän näkyvää se on esimerkiksi 
silloin, kun vammainen henkilö jätetään keskustelussa ulkopuolelle. Vammaisuuden 
aiheuttama stigma voi myös saada vammaisen roolin ohittamaan monia muita roo-
leja, joissa vammainen ihminen toimii. Sekä omassa äitiystutkimuksessani että nor-
jalaisten äitien haastattelututkimuksessa (Grue & Lærum 2002) liikuntavammaiset 
äidit kokivat erityisen raskaasti sen, että heidän liikkuessaan avustajansa ja pienen 
lapsensa kanssa heidän ei oletettu olevan mukana olevan lapsen äitejä.
Kirjoittaessani vammaistamisesta tarkoitan ensi sijassa tätä psykoemotionaalista 
vammaistamista, joka kohdistuu siihen, mitä vammainen ihminen on tai saa olla. 
En siis niinkään tarkoita Reeven (2012) mainitsemaa rakenteellista vammaista-
mista, joka on alkuperäisen vammaisuuden sosiaalisen mallin tarkoittama syrjintää, 
sen rajoittamista, mitä vammainen ihminen saa tehdä. 
Urheiluvälineliikkeessä pyörätuolilla liikkuva Claire Tregaskis (2004, 94–99) koki 
välttelyä nuorten myyjien taholta ja säälivää asennetta häntä lopulta palvelleen iäk-
käämmän myyjän taholta. Tuntui olevan selvää, että vammainen ihminen ei tarvitse 
treenivaatteita, koska hänen urheiluyrityksensä on jo etukäteen tuhoon tuomittu. 
Tämä sama asia konkretisoitui myöhemmin, kun Tregaskis näki, että vammais-
ten liikuntaryhmässä käyvät ihmiset harjoittelivat tavallisissa vaatteissaan eivätkä 
vaihtaneet lainkaan vaatteita tullessaan keskukseen. Kun Tregaskis kysyi asiaa, hä-
nelle vastattiin, että henkilökunnalla ei ollut aikaa avustaa ryhmäläisiä vaatteiden 
vaihdossa. Tästä hän vetää johtopäätöksen, että toimintaa määrittivät henkilökun-
nan, eivät asiakkaiden, tarpeet. Näen tässä konkreettista näyttöä myös laajemmasta 
asenteesta. Vammaisten ihmisten ei oleteta urheilevan tai harrastavan kuntoliikun-
taa sinänsä. Tavallinen vammainen ihminen ei ole urheilija – vammaisurheilu on 
erikseen, se on vain harvojen ”supervammaisten” aluetta. Tavalliset vammaiset ih-
miset ovat liikunnassakin lähinnä kuntoutuksen kohteita. Vammaisten ryhmätoi-
minnalla pyritään parantamaan vammaisten ihmisten toimintakykyä päivittäisessä 
arjessa. Heidän harjoittelunsa on siis kuntoutusta eikä kuntoilua. Kun harjoitellaan 
normaalin arjen asioita, ei tietenkään vaihdeta normaaleja arkivaatteita pois.
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Tregaskis (2004, 109–112) joutuu kenttätutkimuksensa aikana todistamaan 
vammaisten ihmisten aliarvostusta ja objektivointia. Esimerkki tästä on yhden päi-
vän viikossa vapaa-aikakeskuksessa oleva kehitysvammaisten liikuntaryhmä, jossa 
on jopa 40–50 vammaista osallistujaa avustajineen. Tregaskiksen kuvauksen mu-
kaan ryhmän jäseniä ei kohdella edes ihmisinä, vaan he ovat päivän ajan tietyssä 
tilassa säilytettävää materiaa, joka täytyy pitää kasassa. Tregaskis käytti hyväkseen 
mahdollisuutta vaikuttaa kehitysvammaiselta ihmiseltä ja osallistui tähän ryh-
mään kahdesti. Ryhmää valvovat työntekijät lukivat lehtiä ja vitsailivat keskenään. 
Suurimman osan ajasta ryhmäläiset itse olivat tekemättä mitään. Pienemmissä 
ryhmissä nämä kehitysvammaiset olisivat voineet osallistua moniin toimintoihin 
keskuksessa, jos tilaisuudet olisi suunniteltu ryhmäläisten mahdollisuuksien ja 
kiinnostuksen mukaan.
Ihminen voi reagoida saamaansa stigmaan yrittämällä estää sitä. Keinona voi 
olla esimerkiksi muiden kuin lähimpien ihmisten välttely tai stigman aiheuttaneen 
ominaisuuden salailu. Tällaiset keinot usein pikemmin pahentavat kuin vähentävät 
stigmaa. (Thoits 2011.) Vielä muutama vuosikymmen sitten näkyvä vammaisuus 
oli Suomessakin niin vahvasti stigmatisoitu, että vammaiset ihmiset pysyivät poissa 
yleisiltä paikoilta ja ihmisten näkyvistä joko laitoksissa tai kodeissa piilossa. Stig-
maa välttääkseen näkövammainen ihminen saattaa kieltäytyä valkoisen kepin käy-
töstä tai kuulovammainen ihminen kuulokojeen käytöstä (esim. Hindhede 2011).
Myös psyykkisesti sairaat nuoret häpeävät Kranken, Floerschin, Townsendin ja 
Munsonin (2010) mukaan sairauttaan ja salaavat sen vuoksi lääkkeiden ottoaan. 
He haluaisivat olla kuten muut nuoret, joilla ei ole sairautta tai lääkitystä, ja pel-
käävät joutuvansa sairautensa vuoksi pilkan kohteeksi. Näille nuorille on erityisen 
rankkaa, jos oman perheen jäsenet pitävät heidän sairauttaan leimaavana ja hä-
peällisenä. He kertovat monenlaisista reaktioistaan ystävyyssuhteissa. Joku kertoo 
viettävänsä aikaa vain luottoystäviensä kanssa, toinen taas viihtyy nuorten kans-
sa, joilla on samanlainen sairaus ja lääkitys. Toiset taas haluavat olla vain nuorten 
parissa, jotka eivät tiedä sairaudesta, ja jotkut vetäytyvät ystävyyssuhteista lähes 
kokonaan. Stigmatisaatio saattaa kuitenkin estyä, jos lääkitys auttaa nuoren käyt-
täytymiseen ja vointiin ja jos perhe ja ystävät tukevat myönteistä muutosta. 
Stigmatisoitu ihminen ei välttämättä ”nujerru” leiman takia. Hänen itsetunton-
sa voi olla jopa erityisen vahva. Hän voi suojautua stigmalta ja muiden ennakko-
luuloilta tiedostamalla itse olevansa arvokas, verbaalisilla taidoillaan eli ”antamalla 
toisille samalla mitalla takaisin” tai hän voi kieltäytyä niistä vuorovaikutusmuo-
doista, joissa häntä stigmatisoidaan. Aktiivinen stigman vastustaminen tai jo vas-
tustamisen ajatteleminen kohottavat vammaisen ihmisen itsetuntoa. (Thoits 2011; 
Hinshaw, Cicchetti & Toth 2007.) Liikuntavammaisista äideistä saattaa kehittyä 
taistelijoita; he saattavat esimerkiksi vaatia ja saada aikaan päiväkodin ja koulun 
esteettömyyttä ja näin tehdä työtä myös tulevien liikuntavammaisten vanhempien 
tai lasten eteen (Shpigelman 2014).
Vammaisen tai pitkäaikaissairaan ihmisen erilaiset roolit ja niiden mukaiset 
identiteetit suojaavat jossain määrin stigman aiheuttamalta haitalta kohottaen 
ihmisen itsetuntoa. Tällaisia muita identiteettejä voi olla esimerkiksi palkkatyön 
kautta, parisuhteessa tai vapaaehtoistoiminnassa. Vastaavasti myös se, että ihmisel-
lä on vahva itsetunto, antaa hänelle paremmat mahdollisuudet saavuttaa sosiaali-
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sesti merkityksellisiä rooleja ja identiteettejä. (Thoits 2011.) Shpigelmanin (2014) 
haastattelemat liikuntavammaiset äidit vastustivat kohtaamaansa stigmatisointia. 
Mahdollisesti he saivat äitiydestään voimaa siihen. Yksi äideistä kertoi tutkijalle, 
että oli kasvokkaisessa vuorovaikutuksessa kyseenalaistanut lääkärin oikeuden ar-
vioida, pystyykö hän kasvattamaan lapsia vai ei.
Vammainen ihminen voi myös aktiivisesti tuoda vammaisuuttaan esiin toimi-
malla aktiivisesti vammaisliikkeessä tai muulla tavoin. Näin vammaisuus voidaan 
nähdä stigman sijaan positiivisena osana ihmistä, se voidaan tuottaa olemaan jo-
tain enemmän kuin ”normaali”. (Reeve 2002.) Yhdysvalloissa kyselyyn vastanneis-
ta vammaisaktivisteista enemmistö halusi mieluummin pysyä vammaisena kuin 
”parantua” vammaisuudestaan. Tällä oli yhteys muillakin mittareilla todettuun 
myönteiseen vammaisen aikuisen identiteettiin. Tutkimuksessa ei eritelty erilaisten 
ja eriasteisten vammaisuuksien eroja. (Hahn & Belt 2004.) Kuurojen omissa yh-
teisöissä kuurous ja viittomakielisyys nähdään usein rikkautena. Kuurous aiheuttaa 
toki lukuisia käytännön hankaluuksia ja stigmaa elettäessä kuulevien yhteiskun-
nassa, mutta sen rinnalla kuuluminen kuurojen maailmanlaajuiseenkin yhteisöön 
on valtaistumista tukevaa. (Breivik 2005.)
Vammaistumista voivat tuottaa myös itse palveluihin ja palvelujen saamiseen 
liittyvät rakenteelliset tekijät. Kun vammainen ihminen hakee itselleen jotain pal-
velua tai vammaisetuutta, esimerkiksi vammaistukea tai hoitotukea, hänen täytyy 
kuvailla itsensä toisten avusta riippuvaiseksi – mahdollisimman avuttomaksi. Hän 
ei kirjoita lomakkeelle, mihin hän pystyy, missä hän pärjää ja niin edelleen, vaan 
hänen täytyy korostaa vaikeuksiaan ja niitä toimintoja, joissa vaikeuksia on eniten. 
Donna Reeve (2002) kuvaa tätä ilmiötä foucaultlaisittain itsetarkkailun käsitteellä: 
ihmisen täytyy enemmän tai vähemmän sisäistää – tai ainakin tunnustaa – oma 
huonommuutensa, jotta hän voi saada etuuksia. Reeve toteaa Suomessakin tutun 
ilmiön, että etuuksia on helpompi saada, jos oman arvion lisäksi myös kuntoutuk-
sen ammattilainen toteaa hakijan avuttomuuden ja kirjaa sen hakemukseen.
Kun ihminen toistuvasti todistelee avuttomuuttaan ja heikkouksiaan erilaisissa 
hakemuksissa ja palvelusuunnitelmapalavereissa, kyseinen henkilö voi myös tie-
dostamattaan alkaa elää enemmän niiden mukaan. Tuloksena ei ole valtaistuminen 
vaan vammaistuminen. Avuttomuus ja riippuvaisuus muista ihmisistä voivat näin 
vahvistua osaksi identiteettiä. Toki vammainen ihminen voi myös tiedostaa tämän 
uhan ja tietoisesti vastustaa sen vaikutusta. Näin hän saattaa kääntää asian voitok-
seen ja päinvastoin valtaistua.
2.5 Valtaistuminen
Valtaistuminen on elämänhallintaa. Valtaistunut ihminen voi vaikuttaa elämän-
sä laatuun. (Tengland 2015.) Valtaistumisessa on tarkemmin eritellen eri ulottu-
vuuksia ja tasoja. Aila Järvikoski (2013) kiteyttää valtaistumisen toteamalla sen 
tarkoittavan prosessia, jossa yksilön tai ryhmän avuttomuus ja vallanpuute vähe-
nee, tai tämän prosessin lopputulosta. Se on yksilön tai ryhmän toimintavoiman ja 
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vaikutusmahdollisuuksien lisääntymistä. Perkins ja Zimmerman (1995) kuvaavat 
valtaistumista prosessinäkökulmasta mekanismina, jossa ihmiset saavat enemmän 
elämänhallintaa, kriittistä tietoisuutta ympäristöstään ja osallisuutta yhteisöis-
sä. Yksilön näkökulmastakin valtaistuminen on paljolti yhteisöllinen ilmiö, se on 
muutosta yksilön suhteessa yhteisöön ja muuhun ympäristöön.
Yksilön valtaistuminen vaikuttaa myönteisesti myös hänen ympäristöönsä, hä-
nen kanssaan toimiviin ihmisiin. Ihminen, jonka toimintakyky ja itseluottamus on 
parantunut, kuormittaa vähemmän muita. Hän tarvitsee vähemmän konkreettista 
avustamista, mutta on myös vähemmän takertuva tai muuten ”taakka” läheisilleen. 
(Tengland 2015.)
Minna Kivipelto ja Tuija Kotiranta (2011) kuvaavat valtaistumisen osa-alueita 
25 kansainvälisestä artikkelista kokoamassaan valtaistumisen mittaamista pohtivas-
sa artikkelissa. Heidän tutkimissaan artikkeleissa valtaistumisen osa-alueita ovat
-  hyvä itsetunto, itsevarmuus, hyvä minäidentiteetti, itsearvostus ja hallinnan 
tunne
-  mahdollisuus päättää omaa elämää koskevista asioista tai vaikuttaa 
päätöksentekoon
- tasa-arvoinen osallistuminen tai toiminta muiden kanssa
- resurssit, niiden käyttö, hallinta ja niihin pääsy
- kriittinen tietoisuus
- toimivalta tai kyvyt käsitellä omassa elämässä tapahtuvia asioita
- toiminta sortavien rakenteiden poistamiseksi ja 
- valtaistumista edistävä valta. 
Yhteiskunnallisella tasolla valtaistuminen tarkoittaa tietyn ryhmän aseman pa-
ranemista rakenteellisten muutosten, lainsäädännön muutosten tai sopimusten 
myötä. Näiden muutosten kautta esimerkiksi palvelunkäyttäjien mahdollisuudet 
osallistua suunnitteluun saattavat parantua. ( Järvikoski 2013.) Steve Masterson 
ja Sara Owen (2006) tarkastelevatkin valtaistumista toisaalta yksilötasoisena, toi-
saalta yhteiskunnallisena ilmiönä. Yksilötasoisen valtaistumisen he jakavat kahteen 
malliin, toisaalta psykologiseen malliin, toisaalta kuluttajamalliin. Yhteiskunnalli-
sen valtaistumisen he jakavat vastaavasti kahteen osaan, toisaalta rakenteelliseen 
malliin, toisaalta yhteisten asioiden ajamisen malliin. (Kuvio 2.)
Kaikki kuvion neljä osa-aluetta tukevat toinen toistaan. Yksilön psykologinen 
valtaistuminen mahdollistaa hänen toimintansa omien asioidensa päättämisessä 
ja antaa hänelle mahdollisuuden toimia tasa-arvoisemman yhteiskunnan ja oman 
ryhmänsä aseman eteen. Kokemus omien asioiden päättämisestä vahvistaa ihmis-
tä psykologisesti edelleen. Itsenäinen toiminta omissa asioissa nostaa esiin yhteis-
kunnallisia kehittämistarpeita ja herättää kiinnostusta yhteisölliseen toimintaan. 
Mahdollistava lainsäädäntö ja yhteisöjen aktiivinen toiminta taas mahdollistavat 
paitsi toisiaan myös yksilöiden toimintaa. (Masterson & Owen 2006; Järvikoski & 
Härkäpää 2014.)
Ihmisen psykologista valtaistumista voidaan tukea tarjoamalla mahdollisuus li-
sätä tietoja ja taitoja. Tämän myötä yksilön itsetuntokin voi vahvistua. Edelleen 
toiminta samanarvoisena asiantuntijana kuntoutustyöntekijöiden rinnalla omassa 
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kuntoutuksessa vahvistaa ja valtaistaa asiakasta. Kaikki tämä tulee mahdollisem-
maksi, jos ympäristön asenteet muuttuvat erilaisuutta hyväksyvämmiksi, ja ky-
seiselle vammaisten tai pitkäaikaissairaiden ryhmälle annettu stigma lievenee tai 







- Yksilön kasvu ja valta
Rakenteelliset muutokset





- Itsemäärääminen ja 
valinnanvapaus
Yhteisöllinen toiminta
- Toimivat järjestöt ja 
kansalaisliikkeet 
Kuvio 2. Valtaistumisen ilmeneminen eri tasoilla (ks. Masterson & Owen 2006; Järvikoski & Härkä-
pää 2014)
Tässä tutkimuksessa korostan valtaistumista tarkastellessani lähinnä niitä asioi-
ta, joita Masterson ja Owen (2006) tarkoittavat puhuessaan valtaistumisen ku-
luttajamallista, eli sitä, että vammaisella ihmisellä on mahdollisuus ottaa aiempaa 
enemmän vastuuta ja käyttää päätösvaltaa omissa asioissaan. Tämän edellytykse-
nä kuitenkin on, että valtaistumisen mahdollistavat muut alueet ovat riittävässä 
määrin kunnossa: lainsäädäntö ja organisaation toiminta antavat mahdollisuuden 
valtaistumiselle, ja yksilöllä on mahdollisuus myös psykologiseen valtaistumiseen.
Liisa Hokkanen (2009) vertailee käsitteitä voimaantuminen ja valtaistuminen. 
Hän näkee voimaantumisen tarkoittavan pikemmin yksilön yksityistä muutosta ja 
valtaistumisen parantavan ryhmän yhteiskunnallista asemaa. Tässä työssäni pohdin 
vuorovaikutussuhteita yksilötasolla. Toisaalta haluan korostaa vuorovaikutuksessa 
tapahtuvan vallankäytön merkitystä. Vammaisen ihmisen yksilöllisen voimaantu-
misenkin kautta tavoitteena on marginaaliin joutuneen ryhmän yhteiskunnallinen 
valtaistuminen (Hokkanen 2009). Päädyn käyttämään tässä yhteenvedossa ensi-
sijaisesti termiä valtaistuminen, myös yksilöllisen prosessin kohdalla. Myös mie-
lenterveyskuntoutujien tukemista käsittelevässä artikkelissa käytän yksinomaan 
termiä valtaistuminen.
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3  Ohjaus ja yhteistyö kuntoutuksessa
3.1  Kuntoutus monialaisena ja moniammatillisena toimintana
Kuntoutus on niin monialaista ja sitä tehdään niin monenlaisissa yhteyksissä, että 
yhtä kuntoutuksen määritelmää on vaikea muodostaa (Rajavaara & Lehto 2013). 
Eri kuntoutuksen alueet ovat syntyneet ja kehittyneet itsenäisesti oman toimin-
ta-alueensa ja tieteenalansa mukaan (Lehto & Miettinen 2013). Eri tieteenalat 
pyrkivät kuitenkin löytämään yhteisiä monialaisen kuntoutuksen teoreettisia läh-
tökohtia. Kaikessa laaja-alaisuudessaan kuntoutus pyrkii fyysisen, psyykkisen ja so-
siaalisen toimintakyvyn parantamiseen tai säilyttämiseen. ( Järvikoski 2013.)
Kuntoutuksen asiakkaana eivät ole vain vammautuneet tai sairastuneet ihmi-
set. Asiakkaat voivat tarvita kuntoutusta myös syrjäytymisuhan, työttömyyden tai 
muun elämänhallintaa uhkaavan syyn takia. Kuntoutus ei ole pelkästään jo syn-
tyneiden haittojen korjaamista vaan se on myös haittojen ehkäisyä. Se ei ole pel-
kästään yksilöön kohdistuvia toimenpiteitä, vaan sillä pyritään myös vaikuttamaan 
ympäristöön. Erityisesti kuntoutuksella pyritään vaikuttamaan yksilön ja ympäris-
tön suhteeseen; siihen, että yksilö selviytyisi ympäristössään mahdollisimman hy-
vin ja voisi elää täysipainoista elämää. ( Järvikoski & Härkäpää 2011.)
Aila Järvikosken ja Kristiina Härkäpään (2011) mukaan kuntoutusta kuvaavia 
keskeisiä käsitteitä ovat tavoitteellisuus, suunnitelmallisuus, prosessinomaisuus 
sekä monialaisuus ja moniammatillisuus. Näissä kaikissa näkyy asioiden hyvin su-
juessa myös asiakaslähtöisyys. Asiakas ja mielellään myös hänen läheisensä ovat 
mukana asettamassa kuntoutuksen tavoitteita, lähitavoitteita ja pidemmän tähtäi-
men tavoitteita. Näin tavoitteenasetteluun liittyy suunnitelmallisuus. Suunnitelmat 
on hyvä olla myös kirjattuna, jolloin niiden toteutumista voi paremmin seurata. 
Suunnitelmaa täytyy voida aina tilanteen muuttuessa muuttaa. Huolellisesti laa-
dittu suunnitelma on silloinkin tärkeä; tiedetään, mitä muutetaan ja miten, eikä 
ryntäillä toimenpiteestä toiseen vailla selkeyttä. Moniammatillisuus kuntoutukses-
sa on sitä, että kuntoutusta todella tehdään yhdessä; ei vain sitä, että kuntoutusta 
toteuttamassa on monen ammatin edustajia. Tiivis yhteistyö toteutuu parhaiten, 
jos useita kuntoutuksen toimijoita työskentelee fyysisesti lähekkäin.
Kuntoutuksen jako neljään kenttään: lääkinnällinen, kasvatuksellinen, sosiaali-
nen ja ammatillinen kuntoutus, on tuntunut toimivalta 1950-luvulta asti. Käytän-
nön työssä käytävissä keskusteluissakin se on edelleen arkipäivää. Aila Järvikosken 
(2013) mukaan sosiaalinen kuntoutus on jäänyt muita kuntoutuksen osa-alueita 
vähemmälle huomiolle, ja sen lisäämiseen on uudistetussa lainsäädännössä kiinni-
tetty erityistä huomiota esimerkiksi nuorten syrjäytymisen estämiseksi. Yhteiskun-
nallisissa paineissa kuitenkin kuntoutuksen tavoitteena pidetään usein työkykyä ja 
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työhön palaamista tai työssä pysymistä, ei niinkään kansalaisten elämänlaatua ja 
hyvinvointia (Lehto & Miettinen 2013).
3.2  Valtaistumisen tukeminen kuntoutuksessa
Valtaistuminen ja sen mahdollistaminen on merkityksellistä kuntoutuksessa mo-
nella tasolla. Emener (1991) kirjoittaa valtaistumisen merkityksestä neljällä ta-
solla: palvelujärjestelmässä ja kuntoutusorganisaatioissa, kuntoutustyöntekijöillä, 
kuntoutujan perheessä ja kuntoutujalla itsellään. Palvelujärjestelmän täytyy olla 
sellainen, että se mahdollistaa asiakaslähtöisen työskentelyn ja työntekijöiden au-
tonomian. On tärkeää, että kuntoutusorganisaatioihin palkataan osaavia työnteki-
jöitä ja huolehditaan johtamisesta siten, että työntekijöiden annetaan itse ideoida 
ja kehittää työtä ja työyhteisöä. Työntekijöillä tulee olla varmuus, että johto arvos-
taa heitä ja haluaa heidän työskentelevän kehittävästi ilman autoritatiivista joh-
tamista. Näin työntekijöillä on mahdollisuus valtaistua työssään. Työntekijöiden 
tulee neuvotella keskenään parhaiden kuntoutustavoitteiden saavuttamiseksi ja ar-
vostaa toisiaan kollegoina. Heidän tulee myös arvostaa itseään pätevinä ammatti-
laisina ja yhteistyöhön pystyvinä.
Kuntoutujan perheen valtaistumisen mahdollistamiseksi täytyy ensinnäkin pe-
rusasioiden olla kunnossa. Toimeentulon, asumisen ja muiden vastaavien asioiden 
täytyy olla kunnossa. Perheen omaa toimintavoimaa täytyy tukea kaikessa kuntou-
tujan elämään vaikuttavassa. Kuntoutustyöntekijä ei ole aina oikea osaava auttaja ja 
tietäjä joka asiaan. Perheen sisältä voi löytyä paljon mahdollisuuksia. Perheenjäsen 
voi olla taitava avustaja, toinen voi olla jonkin asian asiantuntija tai muuten vain 
oivaltaja. Perheenjäseniä tulee tukea löytämään ratkaisuja yhdessä. Jos perheen si-
sällä on ristiriitoja, työntekijä voi hakea ratkaisuja, joilla perheenjäsenet voivat pa-
remmin kohdata toisensa. (Emener 1991.)
Kuntoutujan itsensä valtaistumisen mahdollistamisessa Emener (1991) näkee 
niin ikään ensimmäisenä asiana perusasioiden kuten talouden järjestämisen kun-
toon. Sosiaalisia taitoja ja itsen johtamista kannattaa harjoitella. Kuntoutujaa tulee 
rohkaista hoitamaan itse omia asioitaan ja esittämään oma mielipiteensä. Posi-
tiivinen minäkuva ja merkitykselliset toiset ovat tärkeitä. Kirjoittaja toteaa, että 
onnellisuus ei ole vain tavoite vaan matkakumppani sujuvassa kuntoutumisessa ja 
valtaistumisessa.
Asiakaslähtöisyys on nykyään keskiössä kuntoutustyössä, niin organisaatioiden 
kirjatuissa arvoissa kuin hankkeiden raporteissa. Asiakaslähtöisyydestä kirjoite-
taan paljon, ja sen todetaan usein olevan kuntoutuksen keskeinen arvo. Poimin 
luentomuistiinpanoistani Anneli Pohjolan (2005) erittelyn asiakaslähtöisyydes-
tä ja järjestelmälähtöisyydestä (Kuvio 3). Tässä erittelyssä asiakaslähtöisyys kuvaa 
sitä, mitä palvelujärjestelmän ja organisaatioiden tasoilta odotetaan, mitä niiden 
täytyy mahdollistaa, jotta organisaatio tarjoaa mahdollisuuden asiakaslähtöiseen 
ja valtais tumista tukevaan työhön. Vertailukohtana järjestelmälähtöisyys kuviossa 
kuvaa sitä, miten toimitaan, jos ylhäältä päin annetaan ohjeet toimia organisaation 
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tuloksellisuuden parantamiseksi. Tämä erittely on mielestäni varsin sosiaalinen. 
Siinä ei oteta ollenkaan kantaa siihen, miten pyritään ja pyritäänkö vaikuttamaan 
asiakkaan fyysisiin tai psyykkisiin toimintarajoitteisiin. Aidossa asiakaslähtöisyy-
dessä on tämän mukaan kyse kaikkien asianosaisten yhdessä paneutuen suunnitte-
lemasta ja pienin askelin etenevästä asiakkaan näköisestä palvelusta.
Asiakaslähtöisyys Järjestelmälähtöisyys
yksilöllinen räätälöinti nopea asiakasvirtaama
pienten askelten politiikka välitön vaikuttavuus
paneutuva työskentely budjettilähtöisyys satsauksessa
toimintasuunnitelma tärkeä väline toimenpiteet olennaista
asiakaspalvelu asiakkuuden siirtyminen (meiltä pois)
yhteinen toiminta (asiakas + työntekijät) erilliset toiminnot
uuden kehittely tuloksellisuus
yhteistyö monisuuntaista yhteistyö yksisuuntaista
palvelujen kehittäminen perustoiminnot ennallaan
Kuvio 3. Asiakaslähtöisyyden ja järjestelmälähtöisyyden vertailua (Pohjola 2005)
Kuntoutuksen asiakastyön asiakaslähtöisyydellä tarkoitetaan eri yhteyksissä eri 
asioita. Leplege ym. (2007) erittelevät kirjallisuuteen perustuen asiakaslähtöisyy-
delle (artikkelissa käytetty termi on person-centredness) neljä pääasiallista merki-
tystä, joista kussakin asiakaslähtöisyyttä tarkastellaan hieman eri lähtökohdista. 
Seuraava jaottelu on kirjoittajien, mutta esimerkit ovat paljolti omiani:
1)  Asiakkaan yksilöllisyyden ja ihmisen bio-psyko-sosiaalisen kokonaisuu-
den näkeminen. Jokainen ihminen on ainutlaatuinen, hänen toiveensa ja 
tarpeensa ovat sidoksissa hänen yksilölliseen tilanteeseensa, tunteisiinsa ja 
elämänhistoriaansa. Jotta työntekijä voisi auttaa häntä asiakaslähtöisesti, 
hänen täytyy tutustua huolellisesti kuunnellen ihmiseen ja hänelle merki-
tyksellisiin asioihin. Myös ihmisen fyysinen ympäristö, esimerkiksi koti ja 
hänen käyttämänsä julkiset rakennukset, kuuluu hänen henkilökohtaiseen 
piiriinsä. Edelleen hänen lähiyhteisönsä tulee ottaa huomioon, ihmis-
ten väliset suhteet ja läheisten omat tarpeet ovat kokonaisuuden kannalta 
merkityksellisiä. 
2)  Arjen tarpeisiin vastaaminen ja koko elämäntilanteen huomioiminen. 
Arvioidaan asiakkaan elämäntilannetta kokonaisuutena; onko joillain tuki-
toimilla mahdollista parantaa asiakkaan elämänhallintaa. Apua järjestetään 
niihin toimiin, joihin kyseinen henkilö yksilölliset tarpeensa huomioiden 
tarvitsee apua. Asiakaslähtöisyyttä on myös se, että palveluja kehitetään 
vastaamaan asiakkaan, ei hänen avustajansa, tarpeisiin. Toisaalta myöskään 
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ympäristön ongelmia ei saa nähdä asiakkaan ongelmina; esimerkiksi ongel-
man syynä oleva ympäristön este korjataan eikä yritetä saada asiakasta mu-
kautumaan puutteelliseen ympäristöön. 
3)  Asiakkaan asiantuntijuuden tunnustaminen ja asiakkaan valtaistumisen 
mahdollistaminen. Asiakas on oman tilanteensa ja elämänsä asiantuntija, 
hän tietää itse parhaiten, mikä on hänelle tärkeää ja mitä hän haluaa kun-
toutuksellaan saavuttaa. Asiakaslähtöisyys on asiakkaan oman äänen kun-
nioittamista hänen selviytymiseensä ja hyvinvointiinsa liittyvissä asioissa. 
Jotta asiakas pystyy tekemään tietoon perustuvia valintoja omissa asioissaan, 
työntekijän tulee kertoa asiakkaalle olemassa olevat vaihtoehdot ja niiden 
mahdolliset hyvät ja huonot puolet. Asiakas ei kuitenkaan voi päättää, miten 
paljon resursseja hänen kuntoutukseensa käytetään. Hän on yksi asiantuntija 
hänen kuntoutuksensa muiden toimijoiden joukossa. Hänen asiantuntijuu-
tensa rajoittuu hänen omaan tilanteeseensa, hänen toiveisiinsa, tarpeisiinsa ja 
prioriteetteihinsa. Näin hän on keskeinen tavoitteiden asettaja. Asiakasläh-
töisyyttä on myös tukea asiakkaan omaa osallisuutta muissa yhteisöissä kuin 
varsinaisessa kuntoutuksessa, muun muassa perheessä ja kodin ulkopuolisis-
sa harrastuksissa. Sitä voidaan vahvistaa monin kuntoutuksen keinoin.
4)  Ihmisen näkeminen vamman takaa. Asiakaslähtöisyyttä on, että kunnioi-
tetaan ihmistä yksilönä riippumatta siitä, mikä hänen vammansa tai sai-
rautensa on. Hänen elämäntilannettaan ei tulkita pelkästään vammaisuuden 
perusteella esimerkiksi traagiseksi. Hän on täysivaltainen ja riippumaton 
kansalainen huolimatta mahdollisesta avuntarpeestaan. Hänen tavoittee-
naan voi olla menestyminen monella alueella, ei pelkästään ”selviytyminen”, 
kuten kuntoutuksen ammattilaiset usein kirjaavat asiakkaidensa tavoitteisiin
Tässä yhteenvedossa painotan asiakaslähtöisyyden käsitteessä erityisesti asiak-
kaan oman asiantuntijuuden ja osallisuuden näkemistä ja tukemista (Leplegen 
ym. kohta 3). Käytännön kuntoutustyössä se tarkoittaa asiakkaan osallistumista 
kuntoutuksen suunnitteluun, mahdollisuutta tehdä tietoon perustuvia valintoja ja 
asiakkaan osallistumista kuntoutusta koskevaan päätöksentekoon (esim. Kosciulek 
2000; Breeding 2008). Siihen tulee kiinnittää erityistä huomiota ammattilaisten 
moniammatillisen yhteistyön kehittämisen yhteydessä. Kun ammattilaistiimin jä-
senet keskittyvät siihen, että oppisivat kuulemaan toisiaan ja keskustelemaan sa-
malla kielellä asiakkaan asioista, asiakkaan oma ääni on vaarassa jäädä taka-alalle. 
Tutkimuksessaan vaikeavammaisten nuorten kuntoutuskokemuksista Marjatta 
Martin (2016, 195–201) toteaa, että aineiston nuorten kokemukset omista vai-
kutusmahdollisuuksista kuntoutuspalveluissa ovat jopa hiukan huonompia kuin 
vastaavat vaikeavammaisten aikuisten kokemukset. Martinin mukaan nuoret toi-
vovat tulevansa paremmin kuulluksi sekä kuntoutuksensa suunnittelussa että sen 
toteutuksessa. Kuulluksi tuleminen ja osallistumisen mahdollistaminen parantavat 
vammaisten nuorten itseluottamusta ja hyvinvointia.
 Muut kolme kohtaa Leplegen ym. tekemässä asiakaslähtöisyyden erittelyssä 
kuuluvat nekin hyvän kuntoutuskäytännön periaatteisiin. Työntekijän täytyy pe-
rehtyä hyvin asiakkaan omaan näkökulmaan, hänen elämäntilanteeseensa ja ta-
voitteisiinsa, sekä arkeen että historiaan, jotta hän riittävässä määrin ymmärtäisi ja 
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voisi esimerkiksi päättää, miten paljon resursseja asiakkaan priorisoimiin tarpeisiin 
voidaan osoittaa. 
Edellä esitellyn asiakaslähtöisyyden – osa-alueina tai kokonaisuutena – vastakoh-
tana kuntoutuksessa on pidetty asiantuntijalähtöisyyttä tai -keskeisyyttä. Se tarkoit-
taa sitä, että kuntoutuksen ammattilaiset päättävät tutkimustensa perusteella, mikä 
on asiakkaalle tarpeellista ja järjestettävää, mitkä ovat kuntoutuksen tavoitteet jne. 
Aila Järvikosken ja Kristiina Härkäpään (2011, 187–190) kuvauksessa asiantuntija-
keskeinen malli perustuu yksilölliseen vammaiskäsitykseen, ja siinä tavoitteena on 
asiakkaan toiminnanvajavuuksien korjaaminen. Esimerkiksi Carmit- Noa Shpigel-
manin (2014) tutkimuksessa liikuntavammaiset äidit kokivat, että heille tarjottu apu 
perustui yksinomaan fyysisiin puutteisiin. Tutkija kuvasi heidän kaipaavan enem-
män vammaisuuden sosiaalisen mallin mukaista tukea, kun he toivoivat konkreet-
tisen fyysisen avun ohella psykologista tukea vanhemmuuteen, tietoa oikeuksistaan 
ja vertaistuen järjestämistä. Kuntoutujalähtöisen mallin mukaan asiakas on aktiivi-
nen toimija, joka pyrkii kuntoutuksen avulla toteuttamaan omia elämänprojekte-
jaan. Asiakkaan osallistuminen kuntoutuksensa suunnitteluun on siinä olennaista, 
ja kuntoutuksessa pyritään sovittamaan yhteen kuntoutujaa ja hänen ympäristöään. 
Mastersonin ja Owenin (2006) kuluttajamallin mukaisesta valtaistumisesta on 
kyse esimerkiksi silloin, kun kuntoutuksen asiakas on yhtenä asiantuntijana mui-
den osallistujien joukossa päättämässä kuntoutuksestaan. Asiakkaan valtaistumi-
nen on sitä, että ammattilaiset eivät määrää häntä koskevissa asioissa. Se vaatii 
valtasuhteiden tiedostamista sekä asiakkaalta että työntekijöiltä. Kuluttajamallin 
toteuttaminen vaatii myös, että toiminta on asiakaslähtöistä valtaistumista mah-
dollistavassa mielessä, eli että työntekijä pystyy ottamaan asiakkaansa mukaan 
suunnitteluun ja päätöksentekoon. Ohjaustyössä voimavarasuuntautuneet, valtais-
tumista tukevat työtavat on todettu tuloksellisiksi (Rapp & Goscha 2004).
Tasapaino asiantuntijuuden jakamisessa asiakkaan ja muiden asiantuntijoiden 
kesken on vaikea alue, johon täytyy kiinnittää erityistä huomiota. Asiakas on työ-
ryhmässä yhtenä asiantuntijana, hän on oman näkökulmansa asiantuntija. Am-
mattilaiset ovat kukin oman koulutuksensa, asemansa ja pätevyytensä mukaisia 
asiantuntijoita. Muut asiantuntijat kuin asiakas tekevät varsinaiset päätökset myön-
nettävistä palveluista. Käytännössä päättävien viranhaltijoiden tehtävä on varsin 
vaativa. Ei voida esittää standardoituja määriä, kuinka paljon jotain palvelua voi-
daan myöntää, vaan tilanteet täytyy tutkia yksilöllisesti, kaikkia asiantuntijoita kuul-
len. Päätöksenteossa saatetaan kuitenkin käyttää standardoituja määriä. Esimerkiksi 
vammaispalvelulain tarkoittamia palveluiden alarajoja käytetään myös ylärajoina; 
esimerkiksi kuljetuspalveluihin oikeutetulle myönnetään tasan 18 yhdensuuntaista 
matkaa kuukaudessa vapaa-ajan tarpeisiin, kun laissa sanotaan ”vähintään 18”.
Kuntoutustyöntekijällä voi päätöstilanteissa olla eturistiriita kahden ”asiakkaan” 
välillä: vammaisen henkilön ja palvelua kustantavan kuntoutusorganisaation. Näin 
voi olla, kun vakuutusyhtiö tilaa kuntoutusohjaajalta arvion asiakkaan toiminta-
kyvystä ja tarvittavista palveluista ja tukitoimista. Vakuutusyhtiö on valmis kustan-
tamaan palvelun, jossa kustannusten ja oletettujen tulosten välinen suhde on sen 
kannalta sopiva. Tämä palvelu ei kuitenkaan välttämättä ole asiakkaalle mieluisin 
tai paras. Tällöin kuntoutusohjaajan tulee kriittisesti punnita käsityksiään eettises-
tä oikeudenmukaisuudesta. (Stebnicki 2014.) Aila Järvikoski ja Kristiina Härkä-
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pää (2004, 162–164) kuvaavat kuntoutustyöntekijän ristiriitatilannetta siten, että 
työntekijän pitäisi toimia samanaikaisesti asiakkaan puolestapuhujana ja kuntou-
tusjärjestelmän portinvartijana. Vaikeassa ristiriitatilanteessa kuntoutustyöntekijän 
mahdollisuudet tukea asiakkaansa valtaistumista voivat heikentyä. 
Asiakaslähtöisyys ja dialogisuus, jossa ammattilaisetkin keskittyvät enemmän 
kuuntelemiseen kuin neuvomiseen, mahdollistaa valtasuhteiden tasapainottumisen 
ja jaetun asiantuntijuuden (Mattus 2001; Seikkula & Arnkil 2009). Kehitysvam-
maisten asemaa tutkinut Antti Teittinen (2010) toteaa, että valtasuhteiden näkö-
kulmasta vammaisen ihmisen lähityöntekijän pitäisi olla vähemmän hoitaja ja 
enemmän tukija, joka tukee vammaisen ihmisen omaa päätöksentekoa. 
Vuorovaikutustilanteessa, jossa eri osapuolet ovat lähtökohtaisesti eriarvoises-
sa asemassa, vahvempi kommunikoija voi monin keinoin auttaa toista osapuol-
ta. Esimerkiksi kehitysvammaista asiakasta voi rohkaista puhumaan, mahdolliset 
väärin ymmärrykset voi tarkistaa, käsitteitä voi selittää, ilmaukset voi esittää selväs-
ti erikseen pakkaamatta yhteen lauseeseen liikaa asiaa, ynnä muuta. Tätä kaikkea 
voi tehdä arvostavasti ilman, että vähättelisi tai ohittaisi vuorovaikutuskumppanin 
omia kannanottoja. (Leskelä 2006.) 
Asiakkaiden omatoimisuuden edistämiseksi varoitetaan työntekijöitä auttamas-
ta ketään avuttomaksi. Tässä oletus lienee, että apu estää valtaistumista. Ajatellaan, 
että mitä enemmän autat asiakasta esimerkiksi pukeutumisessa tai ruokailussa, sitä 
vähemmän asiakas jatkossa tekee itse. Omatoimisuuteen kannustaminen ei kui-
tenkaan tarkoita sitä, että ihmistä ei saisi auttaa. Avun tarjoaminen saattaa myös 
osoittaa kunnioitusta ja asiakkaan asioiden pitämistä tärkeinä. Puolesta tekeminen 
oikeassa paikassa osoittaa ihmiselle arvostusta – että hänellä on merkitystä. Se voi 
auttaa ihmistä tunnistamaan oman pystyvyytensä ja pääsemään eteenpäin valtais-
tumisessaan ja oman toimintavoimansa kasvattamisessa. Jos avustaja vaikkapa lait-
taa asiakkaan hiukset kauniisti tämän mennessä juhliin, hän osoittaa asiakkaalle, 
että hän on merkityksellinen osallistuja ja hänen ulkonäöllään on väliä. Jos sen 
sijaan asiakas föönaisi itse hiuksensa ja ehostaisi kasvonsa, hän saattaisi kuluttaa 
siihen ne voimat, jotka hän pikemmin tarvitsisi juhlaan osallistumiseen. 
Asiakaslähtöisyys ja asiakkaan valtaistumisen tukeminen ja mahdollistaminen 
ovat suomalaisen kuntoutuspalvelujärjestelmän vahvistuvia toimintaperiaattei-
ta. Aila Järvikoski (2013, 73–76) katsoo kuntoutuksessa olevan meneillään para-
digmamuutos, jonka myötä kuntoutuksessa siirrytään vajavuusparadigmasta yhä 
enemmän kohti valtaistumista tukevaa ekologista paradigmaa. Se tarkoittaa toi-
mimista kuntoutujan lähiympäristössä, luomalla yhdessä hänen kanssaan valtais-
tumista tukevia mahdollisuuksia ja rakenteita sekä käyttämällä hyväksi yhteisössä 
olevia resursseja. Valtaistuminen vähentää palvelun käyttäjän riippuvuutta palvelun 
antajasta. Itsenäisen toimijan identiteettiä vahvistavat kokemukset ovat edelleen 
yksilön valtaistumista tukevia. Holhoaminen ja liiallinen puolesta tekeminen tai 
suoranainen vähättely tai alistaminen estävät valtaistumista. Esimerkiksi Faulke-
rin (2001) tutkimuksessa potilaan itsenäisyyden tukeminen, tietoisuus potilaan 
tarpeista ja tiedon saannin varmistaminen olivat keskeiset valtaistumista edistävät 
osa-alueet henkilöstön ja potilaan vuorovaikutuksessa sairaalaosastolla. Vastaavasti 
yhteistyön estäminen, dominoiva vallankäyttö ja välinpitämättömyys potilaan tar-
peille olivat potilaan valtaistumista estävää vuorovaikutusta.
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3.3  Asiakkaan leimaaminen ja muut itsemääräämistä kaventavat 
työtavat
Vaikka asiakaslähtöisyys ja asiakkaan valtaistumisen tukeminen on jo pitkään ase-
tettu yhdeksi kuntoutuksen lähtökohdaksi, tutkimukset ovat osoittaneet, että käy-
tännössä ei aina onnistuta toteuttamaan hyviä tavoitteita. Eija Jumisko, Jan Lexell ja 
Stefan Söderberg (2007) totesivat tutkimuksessaan Ruotsissa, että vaikean aivovam-
man saaneet asiakkaat ja heidän omaisensa kokivat tulleensa kohdelluiksi objektei-
na. Heiltä kysyttiin ja heitä kontrolloitiin, mutta päätökset tehtiin heitä kuulematta. 
Norjalaisessa tutkimuksessa (Lohne, Aasgaard, Slettebø & Nåden 2010) saatiin 
saman kaltaisia tuloksia. MS-tautia sairastavat ihmiset kertoivat tulleensa kohdel-
luiksi esineinä tai loisina; he kertoivat joutuneensa odottamaan pyytämäänsä apua 
tuntikausia, tai tulleensa kohdelluksi muuten varsin epäkunnioittavasti. 
Valtaistumista estäviä toimintatapoja voi kuntoutuksessa esiintyä paitsi arvioin-
ti- ja suunnitteluvaiheessa myös erilaisissa yksinkertaisissa arkipäivän toiminnoissa. 
Toisinaan työntekijöiden itsensä on vaikea niitä havaita. Esimerkiksi etnografiseen 
kenttätyöhön perustuvassa tutkimuksessa (Finlay, Walton & Antaki 2008) ha-
vaittiin käytännön arjessa kehitysvammaisten asumisyksiköissä toimintamuotoja, 
jotka oli periaatteessa suunniteltu asiakaslähtöiseksi ja asukkaiden valtaistumista 
tukeviksi, mutta tosiasiassa toimivat päinvastoin. Kirjoittajat toteavat, että ulko-
puolinen havainnoija voi tuoda näkyviin työntekijöiden rutiineihin asettuneita val-
taistumista estäviä toimintoja, joita he eivät itse havaitse. Havaitut valtaistumista 
estävät toiminnot ryhmiteltiin neljään ryhmään: 
1)  Laadunvalvonnassa on ristiriitoja, säännöt estävät valtaistumista. Esimer-
kiksi hygienia ja turvallisuus ovat mitattavia laadun ominaisuuksia. Sen 
sijaan asiakaslähtöisyys on vaikeammin tunnistettavaa ja saattaa jäädä edel-
listen alle. Näin on esimerkiksi, kun pesuaineet pidetään lukitussa kaapissa, 
vaikka asukkaiden odotetaan itsenäisesti huolehtivan pyykin pesusta. Sään-
töihin voi vaikuttaa vain asukaskokouksissa, vaikka moni asukas ei osaa 
käyttää puheenvuoroa sellaisessa tilanteessa.
2)  Asukkaan ei syystä tai toisesta anneta osallistua pieniin asioihin, jotka voisi-
vat olla hänelle merkityksellisiä. Esimerkiksi mahdollisuus ottaa itse ruokaa 
lautaselleen on pieni asia, joka voi vaikuttaa paljon ihmisen hallinnantun-
teeseen. Vastaavanlaisia asioita, joissa kehitysvammainen asukas voisi toimia 
itse, jos mahdollisuus siihen järjestettäisiin, on päivittäin paljon. Ajattelen, 
että valtaistumisen kannalta on olennaista, että vammainen ihminen saa 
toimia siinä, minkä hän kokee palkitsevaksi, eikä siinä, minkä työntekijä 
ajattelee olevan hänelle tarpeellista.
3)  Kommunikaatiovaikeudet: Pyydettäessä puhumatonta ihmistä valitsemaan 
annettujen vaihtoehtojen välillä ei välttämättä varmisteta, ymmärtääkö hän, 
mitä vaihtoehdot ovat. Tällaisiin tilanteisiin tottunut asukas tekee pyydetyn 
valinnan, vaikka ei tiedäkään sen merkitystä.
4)  Opettamisen läpitunkevuus toiminnassa asukkaiden kanssa: Kehitysvam-
maisten asukkaiden parissa toimiessa helposti korostuu näkemys, että 
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asukkailta puuttuu kykyjä ja heitä pitää opettaa. Tämä paitsi muistuttaa 
asukkaalle, että ohjaaja on häntä ylempi, myös johdattaa päätöksiä ohjaajan 
haluamaan suuntaan. 
Hannu T. Vesala (2010) toteutti Finlayn ym. (2008) menetelmää soveltavan tutki-
muksen yhden vaikeasti kehitysvammaisen naisen arjesta asumispalveluyksikössä. 
Naisen elämää videoitiin ja arkipäivän kulusta keskusteltiin hoitohenkilökunnan 
kanssa. Yksikössä tuettiin asukkaiden itsenäistä toimintakykyä monella taval-
la. Hoitajat eivät kuitenkaan olleet itse tiedostaneet, miten he ohittivat asukkaan 
ilmaisemat omat toiveet pienissä asioissa. Toimintaa ohjasivat yksikön rutiinit ja 
hoitajien käsitys siitä, mikä oli asukkaiden normaalia ja tavoiteltavaa. He onnistui-
vat reflektoimaan arjen yksityiskohtien kulkua, kun ulkopuolinen tutkija toi niitä 
videoituna nähtäväksi ja keskusteltavaksi. Hoitajien tiedostamaton asukkaan itse-
määräämisoikeutta kaventava vallankäyttö tuli näkyväksi. (Vesala 2010.)
Asiakaslähtöisen kuntoutuksen toteutuksessa on myös toisenlaisia ongelmia. 
Asiakaslähtöisyyden nimissä saatetaan asettaa asiakas itse yksin vastuuseen omas-
ta kuntoutuksestaan syyllistäen häntä siitä, ettei hän ole päässyt kuntoutuksessaan 
eteenpäin. Tästä on kysymys kuntoutusneuvottelussa, jossa kuntoutujalta kysytään 
umpikuja tilanteessa, mitä hän on itse tehnyt asian korjaamiseksi. Jos asiakas ei pysty 
vastaamaan tähän, häntä saatetaan kehottaa ryhdistäytymään. Tällainen ei ole asiak-
kaan valtaistumista tukevaa. Jotta asiakas voisi aktivoitua itse vastuullisesti edistämään 
asiaansa, hänellä täytyy olla olemassa todellisia vaihtoehtoja, joiden mukaan toimia. 
Asiakkaan mieltäminen kuntoutuspalvelujen kuluttajaksi korostaa asiakkaan 
itsemääräämisoikeutta, mutta se saattaa asettaa asiakkaan kuluttajana yksin vas-
tuulliseksi valinnoistaan. Sen sijaan jaettu asiantuntijuus ja jaettu päätöksenteko 
asettavat asiakkaan yhdessä palvelujärjestelmän työntekijöiden ja muiden merki-
tyksellisten toimijoiden kanssa päättämään asioista ja yhdessä myös vastaamaan 
tehdyistä päätöksistä. (Raitakari & Juhila 2013.)
Palvelujärjestelmissä on useissa tutkimuksissa todettu myös suoranaista leimaa-
mista ja stigmatisointia. Usein leiman saaneita ryhmiä ovat tutkimusten mukaan 
psyykkisesti sairaat ihmiset, joita pidetään usein palvelujärjestelmissä ”hankalina 
asiakkaina”. Eri organisaatioiden työntekijät saattavat vältellä heidän palvelemis-
taan – sikäli kun palvelemista edes mielletään hyvinvointijärjestelmän tehtäväksi 
heidän kohdallaan. Palvelualojen työntekijöillä on tärkeä tehtävä stigman seuraus-
vaikutusten vähentämisessä. Tutkimusten mukaan he usein myös vahvistavat hylä-
tyksi tulemisen ja arvottomuuden kokemuksia (Link, Struening, Rahav, Phelan & 
Nuttbrock 1997; van Boekel, Brouwers, van Weeghel & Garretsen 2013).
Lääkärin tehtäviin kuuluu määrittää sairaus ja tehdä diagnoosi. Se on luokittelua, 
joka on tarpeellista oikean lääketieteellisen hoidon valitsemiseksi. Lääkärinkin teke-
mänä se voi kuitenkin laajeta kuvaamaan koko ihmistä. Psykiatrina toiminut Janecke 
Thesen kirjoittaa itsekin hämmästyneensä tiedostaessaan, miten stigmatisointia ta-
pahtuu diagnosoinnin yhteydessä. Näin voi käydä esimerkiksi psyko somaattisesti 
oireilevan ihmisen kohdalla. Lääkäri voi tiedostamattaankin luokitella hänet ”toi-
seksi”, somatisoijaksi, joka joutuu hoidossaan alistettuun asemaan, vaikka hoito on 
tarkoitettu hänen parhaakseen. (Thesen 2005.) Tämä stigma seuraa ihmistä kaikessa 
terveydenhuollossa, elleivät työntekijät pysty näkemään stereotypioiden yli. 
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3.4  Kuntoutusohjaaja kuntoutustyössä
Kuntoutusohjaus on Suomenkin kuntoutuspalvelujärjestelmään vuosikymmen-
ten aikana vakiintunut palvelumuoto, jonka keskeisenä tavoitteena on pidetty 
asiakkaan oman äänen ja osallisuuden vahvistamista (Pettersson 2012). Kuntou-
tusohjauksen asiakkaina ovat erilaisissa elämäntilanteissa olevat vammaiset tai 
pitkäaikaissairaat ihmiset. Kuntoutusohjaajat toimivat Suomen kuntoutusohjaa-
jien yhdistyksen (2015) mukaan esimerkiksi yliopisto- ja keskussairaaloissa oman 
erikoisalansa yksikössä, terveyskeskuksissa, kuntoutuslaitoksissa, erilaisissa pro-
jekteissa tai järjestöjen palveluksessa. Tässä tutkimuksessa toisen osatutkimuksen 
kuntoutusohjaajat toimivat järjestön projektissa ja kolmannen ja neljännen osatut-
kimuksen kuntoutusohjaajat toimivat keskussairaaloissa ympäri Suomen. 
Kuntoutusohjaus on pitkäaikaissairasta tai vammaista henkilöä ja hänen lähei-
siään tukevaa toimintaa. Kuntoutusohjaaja tukee asiakkaan itsenäistä selviytymis-
tä arkipäivässä, elämänhallintaa ja sosiaalista toimintakykyä. Hän ohjaa, neuvoo ja 
tukee potilasta ja hänen läheisiään muuttuneessa tai muuten vaativassa elämän-
tilanteessa. Kuntoutusohjaaja avustaa asiakastaan erilaisten palvelujen saamisessa. 
Rinnalla kulkijana hän on usein merkittävä henkinen tuki. (Suomen kuntoutus-
ohjaajien yhdistys 2015.) Kuntoutusohjaaja työskentelee myös muiden henki-
löiden kuin sairaan tai vammaisen asiakkaan itsensä kanssa. Varsinaisesti hänen 
asiakkainaan ovat myös tämän henkilön läheiset, perheenjäsenet tai muut mer-
kitykselliset toiset. Vammaisen lapsen vanhemmat ovat luonnollisesti kuntoutus-
ohjauksen asiak kaana. Aikuisenkin asiakkaan läheiset tarvitsevat tukea esimerkiksi 
silloin, kun heidän omaisensa on vasta vammautunut ja sairaalahoidossa. Kuntou-
tusprosessin edetessä läheiset tarvitsevat tukea ja ohjausta voidakseen nähdä sai-
rastuneen tai vammautuneen omaisensa täysivaltaisena ihmisenä. 
Kuntoutusohjaaja on myös yhdyshenkilö ja koordinaattori asiakkaan ja eri or-
ganisaatioiden ja palveluiden välillä. Hän jakaa tietoa eri toimijoille sekä välittää 
tietoa palveluntuottajien ja asiakkaiden välillä. Kuntoutusohjaaja toimii usein kun-
toutussuunnitelman kokoajana ja palaverien koollekutsujana. Kuntoutusohjaajan 
työ edellyttää hyviä vuorovaikutustaitoja, yhteistyökykyä ja joustavuutta. Hänen 
tulee tuntea hyvin kuntoutuspalvelujärjestelmä ja sitä ohjaava lainsäädäntö. (Suo-
men kuntoutusohjaajien yhdistys 2015.)
Opetusministeriön julkaisussa Ammattikorkeakoulusta terveydenhuoltoon 
(2006) korostetaan erityisesti, että kuntoutus kenttänä jolla kuntoutusohjaaja toi-
mii, on paljon laajempi kuin vain sosiaali- ja terveydenhuollon osa-alue. Siinä 
kuvataan kuntoutuksen ohjaajan tutkinnon suorittaneen kuntoutusohjaajan toi-
mintaa ja vastuualuetta. Kuntoutusohjaaja toimii sen mukaan asiakkaansa rinnalla 
ja verkostotyön rakentajana eri alueilla julkisessa ja yksityisessä palvelujärjestel-
mässä ja myös kolmannella sektorilla. Olen kerännyt kuvioon 3 julkaisun tekstistä 
mielestäni merkityksellisimpiä termejä kuvaamaan kuntoutusohjausta.
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Kuvio 4. Kuntoutusohjauksen toiminta-alue (soveltaen Opetusministeriö 2006)
Kuntoutusohjaajan yhdessä asiakkaan kanssa tekemä arvio tilanteesta ja tarpeis-
ta on usein ensimmäinen vaihe kuntoutussuunnitelman laatimisessa. Usein se, että 
arvio voidaan tehdä asiakkaan kotona, antaa hyvän pohjan toteuttamiskelpoiselle 
suunnitelmalle. Lääketieteellisen arvion ja kuntoutusohjaajan arvion pohjalta voi-
daan moniammatillisessa työryhmässä – edelleen yhdessä asiakkaan ja tämän lä-
himpien ihmisten kanssa – selvittää ja suunnitella, mistä ja keiden työntekijöiden 
avulla voidaan löytää ratkaisuja asiakkaan tarpeisiin. Kuntoutusohjaaja voi edelleen 
kulkea asiakkaan rinnalla kuntoutusprosessin edetessä, tukien asiakasta ja arvioi-
den kuntoutuksen kokonaisuutta ja kuntoutussuunnitelman muutostarpeita.
Suomalaiset kuntoutusohjaajat toimivat usein asiakkaidensa omissa ympäris-
töissä, esimerkiksi tehden kotikäyntejä. Asiakkaan luo viedyllä palvelulla on todet-
tu olevan vastaanottotoimintaa paremmat tulokset esimerkiksi asiakkaan tilanteen 
arvioinnin paremman osuvuuden ja asiakkaan paremman sitoutumisen vuoksi 
(Rapp & Goscha 2004). Kotona ja muissa asiakkaan arjen ympäristöissä toimies-
saan kuntoutusohjaajat voivat myös havainnoida ja tukea asiakkaidensa suhteita eri 
henkilöihin. Tom Shakespeare ym. (2009) toteavat, että kaikkeen terveydenhuol-
lon koulutukseen olisi hyvä liittää tutustuminen vammaisten ihmisten elämään 
kotiympäristössä, jotta myönteisempi käsitys vammaisten yleisestä toimintakyvystä 
ja normaalista elämästä vahvistuisi.
Kuntoutusohjausta on tutkittu paljon muualla kuin Suomessa. Psykiatrinen kun-
toutus on usein keskiössä, koska siinä korostuu erityisesti ihmisen psykososiaalinen 
selviytyminen yhteisöissä ja yhteiskunnassa. Baker ym. (2009) toteavat useaan tut-
kimukseen perustaen yksilön vastuun, valtaistumisen ja toivon olevan kulmakivet 
psyykkisesti sairastuneen ihmisen kuntoutuksessa. Heidän mukaansa sairastuneet 
tarvitsevat [kuntoutus]ohjausta tueksi menetystensä käsittelyyn ja sen kautta tu-
levien mahdollisuuksiensa näkemiseen. Sosiaalisen toimintakyvyn rakentamiseksi 
tarvitaan mahdollisuuksia inkluusioon, konkreettista toimintaa muiden ihmisten 
kanssa. Näiden rakentaminen ja niissä tukeminen on kuntoutusohjaajien työtä.
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Kuntoutusohjaaja pohtii asiakkaan kanssa ympäristöä, sen tarjoamia mahdolli-
suuksia ja muutoksen tarpeita. Kuntoutusohjaaja on itsekin osa asiakkaansa ym-
päristöä. Sosiaalisen konstruktionismin näkökulmasta asiakkaan ”ongelma” ei ole 
asiakkaassa ja hänen piirteissään ja ominaisuuksissaan, vaan siinä ympäristössä, 
jonka asiakas itse ja eri henkilöt asiakkaan kanssa puhuessaan tuottavat. Jos kun-
toutusohjaaja puhuu asiantuntijana, asiakasta parempana tietäjänä, hän saattaa 
puheellaan tuottaa lisää ”asiakkaan ongelmaa”. Kun asioista puhutaan yhdessä sa-
manarvoisina asiantuntijoina, yhteistoiminnallisessa ohjaussuhteessa, voidaan asia 
tuottaa paremmin asiakkaan itsensä hallittavana ja hänestä itsestään ulkopuolisena 
haasteena. (Neukrug 2014.)
Monet kirjoittajat pitävät kuntoutusohjauksen keskeisenä tehtävänä tukea asi-
akkaan oman äänen kuulumista häntä koskevissa asioissa. Näin voidaan tukea asi-
akkaan omaa tilanteen hallintaa ja valtaistumista. Susan L. Walden (2014) tiivistää 
merkitykset, joiden vuoksi asiakkaan oma ääni kannattaa ottaa mukaan eettisesti 
kestävään ohjaustyöhön:
•	  Kun arvostamme asiakkaitamme, teemme kaiken mahdollisen ymmärtääk-
semme maailmaa heidän näkemänsä kautta. 
•	  Kun kuuntelemme asiakkaitamme, opetamme heille, että heidän äänensä 
on tärkeä ja kuultu. 
•	  Kun otamme asiakkaamme mukaan eettiseen päätöksentekoon, tuemme 
heidän valtaistumistaan.
•	  Kun otamme asiakkaan näkökulman mukaan, vähennämme mahdollisuutta 
vahingoittaa asiakkaita ja lisäämme mahdollisuutta ohjauksen myönteisiin 
tuloksiin.1
Yhdysvalloissa ja Kanadassa käytössä olevien kuntoutusohjaajan eettisten ohjeiden 
mukaan asiakkaan autonomian kunnioittaminen ja valtaistumisen tukeminen ovat 
työn keskeisiä arvoja (CRCC 2010, 2012). Tähän voi tulla ristiriitaa, kun kun-
toutusohjaajan työssä korostuu sosiaalisen asianajajan (ks. Hokkanen 2014) tai 
asiakkaan puolestapuhujan rooli; erityisesti silloin, kun asiakas ei pysty itse tuo-
maan omaa kantaansa riittävän selvästi esiin. Kuntoutusohjaajalla on tuolloin vaa-
rana itse ”tietää” asiakkaan oman tiedon yli, mikä asiakkaalle on hyväksi. Tällöin 
kuntoutusohjaaja saattaa toimia vakaasti siinä uskossa, että hänen toimintansa on 
asiakkaan edun mukaista. Siitä huolimatta toiminta voi estää asiakkaan valtaistu-
mista: sen myötä asiakas alistuu siihen, että kuntoutusohjaaja ajaa hänen asiaansa 
parhaaksi katsomallaan tavalla. (Stebnicki 2014.)
Kuntoutusohjaajalta vaaditaan vuorovaikutustaitona myös neuvottelutaitoa. 
Kyky dialogiseen työskentelyyn (esim. Seikkula & Arnkil 2009) asiakkaiden kans-
sa on edellytys asiakkaan oman äänen löytämiselle. Asianajotehtävä ja asiakkaiden 
asian edistäminen yhteiskunnassa vaatii myös taitoa neuvotella useiden palveluis-
ta ja etuuksista päättävien tai palveluja toteuttavien tahojen kanssa. Työntekijänä 
sairaanhoitopiirissä kuntoutusohjaaja palvelee tässäkin tavallaan montaa isäntää. 
1.  Suomennos Tiina Notkon
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Lisäksi hänen esimiehensä henkilöstöjohtamisen näkökulmasta on usein eri kuin 
asiakkaiden hoidosta ja palveluista vastaavan yksikön esimies. 
Asiakkaita saattaa olla usealta eri sairaanhoidon alueelta, jolloin jo sairaalassa 
työryhmiä, joissa kuntoutusohjaaja työskentelee asiakkaidensa asioissa, on useita. 
Erikoissairaanhoito kuntoutusohjaajan työnantajana on kuitenkin vain yksi orga-
nisaatio niiden organisaatioiden joukossa, joiden kanssa kuntoutusohjaaja neuvot-
telee ja yhdessä toteuttaa asiakkaiden kuntoutusta. Asiakas yhteistyökumppanina 
on keskiössä, mutta jokaisen asiakkaan kohdalla on useita organisaatioita, joiden 
kanssa täytyy osata toimia. 
Psykiatrisen kuntoutuksen alueella tehtyjen tutkimusten mukaan asiakas saa pa-
remman hyödyn, jos ohjaaja itse toteuttaa suuren osan ohjauksesta, tuesta ja opas-
tuksesta sen sijaan, että hän ohjaisi asiakkaan muualle, muiden palvelujen piiriin 
(Rapp & Goscha 2004). Tällainen asiakkaan rinnalla kulkeminen ja tukeminen 
kaikilla elämän alueilla on tyypillistä kuntoutusohjaukselle. Kokonaisvaltaisen ja 
laaja-alaisen kuntoutusohjauksen asiakasmäärä ei saisi olla suuri.
3.5  Kuntoutustyöntekijän arvot ja muita työtä ohjaavia asioita
Vilma Hänninen (2000) vertaa ihmisen arvomaailmaa valaisimeen, jonka valossa 
ihminen näkee elämänsä mielekkäänä. Valaisin sinänsä ei ole useinkaan näkyvä. 
Sen valo ohjaa kuntoutuspalveluiden asiakasta valitsemaan tavoitteita kuntoutu-
miseensa. Samoin se ohjaa työntekijää valitsemaan, miten ja mihin suuntaan tu-
kee asiakkaansa pyrkimyksiä. Kuntoutustyöntekijän arvomaailma vaikuttaa siten 
paljonkin – usein tiedostamatta – siihen miten työntekijä käyttää valtaansa asiak-
kaansa pyrkimysten ohjailuun. Kuntoutustyöntekijän arvomaailma vaikuttaa myös 
siihen, miten hän arvottaa muiden työntekijöiden toimintaa. Arvot vaikuttavat 
myös työntekijän omien tunteiden taustalla. (ks. Hänninen 2000, 65–71.)
Kolehmainen ja McAnuff (2014) tutkivat lasten kanssa työskentelevien toi-
mintaterapeuttien tunteita asiakastyössä. Haastatellut terapeutit kertoivat lähes 
yksinomaan kielteisistä tunteista. Ehkä tämä viittaa siihen, että he olivat kriittisiä 
arvioidessaan sekä omaa työskentelyään että muiden kuntoutustyöntekijöiden toi-
mintaa. Heidän kuvaamansa kielteiset tunteet olivat muun muassa ärtymystä tai 
turhautumista, kun kuntoutus ei suju kuten pitäisi.
Työntekijän täytyy olla kiinnostunut ihmisestä, asiakkaansa ihmisenä olemises-
ta, jotta hän voisi toimia asiakaslähtöisesti. Kun työntekijä kunnioittaa asiakastaan 
ja hänen arvojaan ja prioriteettejaan ja on aidosti kiinnostunut tietämään, mikä on 
asiakkaalle tärkeää, hän voi täyttää asiakaslähtöisyyden näkökulmista ensimmäisen 
eli yksilöllisyyden kunnioittamisen.
McCaughey ja Strohmer (2005) tutkivat noin 10 vuotta sitten Yhdysvallois-
sa yliopiston psykologian kurssin opiskelijoiden asenteita eri vammaisryhmiä 
kohtaan. Osallistujat olivat siis nuoria ja korkeasti koulutettuja keskimääräiseen 
amerikkalaiseen väestöön verrattuna. Siitä huolimatta tulosten mukaan käsitykset 
vammaisista ihmisistä olivat varsin kielteisiä ja keskittyivät vajavaisuuksiin. Esi-
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merkiksi päällimmäiset käsitykset kehitysvammaisista ihmisistä olivat, että he ovat 
hitaita oppimaan ja avuttomia. Myös liikuntavammaiset ihmiset arvioitiin varsin 
kielteisesti. Kaikkein huonoimmat käsitykset osallistujilla oli skitsofreniaa sairas-
tavista ihmisistä; jopa 37 % vastaajista katsoi heidän olevan vaaraksi itselleen tai 
muille. Näiden tulosten perusteella kirjoittajat katsovat, että asiaan on syytä kiin-
nittää erityistä huomiota kuntoutusohjaajien koulutuksessa. Asia lienee tärkeä kai-
kessa sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstön koulutuksessa. Seuraava esimerkki 
tukee samaa tarvetta.
Ruotsalaisen tutkimuksen mukaan (Östlund ym. 2003) tuki- ja liikuntaelinsai-
raiden psyykkiset ongelmat liittyivät kohtaamattomuuteen terveydenhuollon työn-
tekijöiden kanssa. Niiden vastaajien, joilla oli mielenterveysongelmia, kokema tuki 
työntekijöiltä oli merkittävästi vähäisempää kuin niiden, joilla ei ollut mielenter-
veysongelmia. Vastaavasti mielenterveysongelmaiset tuki- ja liikuntaelinsairaat ko-
kivat saaneensa muita enemmän välttelevää tai autoritääristä kohtelua. Kirjoittajat 
pohtivat mahdollisia syitä tähän. Heidän mukaansa syynä voi olla, että kyselyssä 
tarkoitetut ammattilaiset eivät olleet psykiatriseen kohtaamiseen koulutettuja ja 
todella kohtelivat mielenterveysongelmaisia eriarvoisesti. Henkilöt, joilla mielen-
terveysongelmat eivät ole pääasiallinen sairaus vaan liitännäissairaus jonkin fyysi-
sen sairauden rinnalla, asioivat luonnollisesti paljon ammattilaisten kanssa, joilla ei 
ole koulutusta mielenterveystyöhön. Tämä aiheuttaa erityisvaatimuksia sosiaali- ja 
terveydenhuollon koulutukseen (ks. myös Shakespeare ym. 2009).
Pohjois-Amerikan kuntoutusohjaajien sertifikaatiokomission (CRCC 2010, 
2012) mukaan kuntoutusohjaajan on aina edistettävä asiakkaan hyvää. Mitä se 
käytännössä tarkoittaa, ei ole ollenkaan yksiselitteistä. Ainakaan se ei tarkoita sitä, 
että kuntoutusohjaajan on aina edistettävä sitä mitä asiakas haluaa.
Ohjaustyössä toimivan kuntoutusammattilaisen työn perustavana arvona voi 
olla sosiaalinen oikeudenmukaisuus. Tämä arvo työtä ohjaavana periaatteena 
tarkoittaa muun muassa sitä, että työntekijä pyrkii saamaan tarvittavan tiedon, 
palvelut ja muut resurssit asiakkaansa saataville ja mahdollistamaan asiakkaansa 
optimaalisen osallistumisen yhteisössä ja yhteiskunnassa. Näin mahdollistuu myös 
asiakkaan itsemäärääminen. Oikeudenmukaisuus tässä tarkoittaa myös pyrkimystä 
harmoniaan yksilön tarpeiden ja yhteisön ja yhteiskunnan tarpeiden välillä. (Cret-
har & Winterowd 2012.)
Tom Shakespeare ym. (2009) kirjoittavat siitä, miten lääkäreiden ja muun tervey-
den huollon henkilöstön vammaisuuskäsityksiin pitää vaikuttaa jo koulutuksen ai-
kana. Opiskelijoiden olisi hyvä ymmärtää vammaisuuteen liittyvää stigmatisointia, 
jotta he voisivat tiedostaa sen vaaran omassa työssään. Tutkijat painottavat myös 
sitä, että vammaisilla ihmisillä tulee olla samat oikeudet terveyteen ja terveyden 
edistämiseen kuin muullakin väestöllä. He toteavat, että vammaiset ovat usein jää-
neet ilman esimerkiksi seksuaaliterveyteen liittyvää valistusta. 
Koulutuksessa tulee korostaa sitä, että vammainen ihminen on täysivaltainen 
toimija, joka ei ole automaattisesti muiden avusta riippuvainen. Hän ei välttämättä 
haluaisi, että hänet ”korjattaisiin” ei-vammaiseksi; todennäköisesti hän on 
tyytyväisempi elämäänsä kuin mitä hänen yleisesti oletetaan olevan. Hänet tulee 
kohdata yksilönä suoraan, ei omaisen tai avustajan kautta puhuen. Tulkkia tulee 
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käyttää, jos terveydenhuollon työntekijä ei itse hallitse potilaansa tai asiakkaansa 
kommunikaatiomenetelmää. (Shakespeare ym. 2009.)
Kultainen sääntö: ”kohtele muita kuten toivoisit itseäsi kohdeltavan” ei aina 
päde kuntoutustyössä – eikä muussakaan auttamistyössä. Työntekijän tärkeäksi 
kokemat asiat eivät välttämättä ole asiakkaalle tärkeitä. Työntekijän täytyy pereh-
tyä asiakkaansa kulttuuriin ja arvomaailmaan, pyrkiä ymmärtämään asioita hänen 
lähtökohdistaan käsin, jotta voisi tukea asiakastaan tälle merkitykselliseen suun-
taan. Kuntoutuksen tavoitteiden asettaminen onkin näin erityisen tärkeä vaihe, 
jolle täytyy varata riittävästi aikaa. (Crethar & Winterowd 2012.) Kuntoutuksen 
työntekijä saattaa paitsi ohjata päätöksiä omien arvojensa mukaan myös vaikuttaa 
asiakkaan arvomaailmaan – ”asiantuntijan” on usein helppoa olla vakuuttava. Tätä 
vallankäytön mahdollisuutta tuskin riittävästi tiedostetaan. 
Ammattilaisten ei ole mitään syytä mitätöidä asiakkaiden heidän mielestään 
epärealistisia tavoitteita. Tavoitteet ovat tärkeimpiä asioita asiakkaan itse päättää 
kuntoutuksessaan, ilman aidosti omia tavoitteita ei voi olla kunnollista motivaa-
tiotakaan. Jos kuntoutustyöntekijän on vaikea asennoitua asiakkaan asettamaan 
tavoitteeseen realistisesti, voidaan aina sopia välitavoite, johon kumpikin osa-
puoli voi aidosti sitoutua. Tavoitteen kirjaaminen minä-muodossa saattaa auttaa 
työn tekijöitä kin näkemään, että ei ole kyse heidän tavoitteestaan, vaan asiakkaan 
omaan elämäänsä liittämästä tavoitteesta (ks. Sukula 2014).
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4  Osatutkimusten kokonaisuus, tavoitteet ja tulokset
4.1  Osatutkimusten tarkoitus ja tutkimuskysymykset
Tutkimuksen teoreettisen viitekehyksen mukaan ihminen luo omaa identiteettiään 
erilaisissa vuorovaikutustilanteissa perheessä ja lähiverkostoissa. Yhteiskunta, sen 
rakenteet ja asenneilmasto asettavat reunaehdot vuorovaikutuksen muotoutumi-
selle. Tutkimuksen osajulkaisuissa lähestytään eri näkökulmista vammaisen ihmi-
sen vuorovaikutussuhteita: hänen asemaansa perheessä, hänen vuorovaikutustaan 
kuntoutusohjaajan kanssa ja muiden ammattilaisten kanssa. 
Empiirisen tutkimuskokonaisuuden tavoitteena on tehdä kuntoutus-
ohjaajien kokemusten ja vammaisten ihmisten kertomusten avulla näkyväksi 
vuorovaikutus ilmiöitä, jotka vaikuttavat vammaisen ihmisen identiteettien 
kehittymiseen, hänen valtaistumiseensa ja hänen osallistumiseensa yhteiskun-
nassa ja yhteisöissä. Osatutkimuksissa 1–4 tarkastellaan vuorovaikutuksen ilmiöi-
tä vammaisen ihmisen kokemuksina arkielämän tilanteista (1), kuntoutusohjaajan 
kokemuksina asiakasyhteistyöstä kotikuntoutuksessa (2) sekä terveydenhuollon 
piirissä työskentelevien kuntoutusohjaajien kokemuksina ja käsityksinä heidän 
asiak kaidensa vuorovaikutus tilanteista perheessä ja palvelujärjestelmässä (3 ja 4).
Tutkimuskysymykset ovat osatutkimuksittain seuraavat:
1)  Miten vammaiset äidit kokevat tulevansa kohdatuksi äiteinä? Millaisia ker-
rottua äitiyttä vahvistavia ja millaisia sitä heikentäviä vuorovaikutuskoke-
muksia he kokevat itsellään olleen?
2)  Millaiset toimintatavat iäkkäiden mielenterveyskuntoutujien parissa työs-
kentelevä kuntoutusohjaaja kokee asiakaslähtöisiksi? Miten hän ker-
too toimivansa pyrkiessään vahvistamaan asiakkaidensa toimintakykyä ja 
valtaistumista?
3)  Miten erikoissairaanhoidon piirissä toimivat kuntoutusohjaajat kuvaavat 
omaa työtään, sen sisältöä ja kohdentumista? Millaisin vuorovaikutusta, yh-
teistyötä ja koordinaatiota kuvaavin käsittein he kuvaavat työnsä tavoitteita?
4)  Millaisia kokemuksia ja näkemyksiä erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaa-
jilla on valtaistumista tukevien ja sitä ehkäisevien vuorovaikutustilanteiden 
esiintymisestä heidän omilla asiakkaillaan? Kuinka he tulkitsevat a) omaa 
vuorovaikutustaan asiakkaidensa kanssa, b) asiakkaidensa vuorovaikutusta 
muiden sosiaali- ja terveydenhuollon työntekijöiden kanssa ja c) asiakkai-
den kotona tapahtuvaa vuorovaikutusta? Vaikuttavatko kuntoutusohjaajan 
tausta ja toimintakonteksti siihen, miten hän arvioi asiakkaidensa asemaa 
vuorovaikutussuhteissa?
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Kuvaan osatutkimusten keskeisiä osa-alueita kuviolla 5. Tarkastelen eri osatut-
kimuksissa vammaisen ihmisen vuorovaikutusta ensisijassa ammattiauttajien 
kanssa ja perheessä. Keskeisiä ilmiöitä tässä vuorovaikutuksessa ja siihen liitty-
vissä kokemuksissa ovat asenteet, valta, kohtelu ja vaikuttaminen. Ensimmäisessä 
osatutkimuksessa tarkastelun kohteena ovat vammaisten äitien kokemukset vuo-
rovaikutuksesta perheen ja lähiyhteisöjen piirissä ja niiden merkitys heidän iden-
titeettinsä kannalta; kokemuksissa heijastuvat myös yleisemmät yhteiskunnalliset 
asenteet. Muissa artikkeleissa näkökulma on kuntoutusohjaajien kokemuksissa 
ja tulkinnoissa omasta vuorovaikutuksestaan vammaisten ihmisten kanssa, mutta 
myös vammaisten ihmisten vuorovaikutustilanteista muiden ammattilaisten kans-
sa. Kuvion numerot ilmaisevat kunkin osatutkimuksesta kirjoitetun artikkelin pää-





































Kuvio 5. Empiiristen tutkimusten kohteet (suluissa olevat numerot viittaavat osatutkimuksiin)
4.2 
 
Roolini tutkijana ja tutkimusmetodologiset valinnat
4.2.1  Tutkijan positiosta
Vammaisliike ja vammaiset tutkijat ovat arvostelleet aiempaa vammaisuuden tut-
kimusta siitä, että se objektivoi ja alistaa vammaisia henkilöitä (esim. Oliver 1990). 
Sen vuoksi esimerkiksi useat brittiläiset vammaistutkijat olivat pitkään sillä kan-
nalla, että vain vammaiset ihmiset itse voivat tutkia vammaisuutta (esim. Branfield 
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1998). Nyttemmin monet vammaiset tutkijat ovat korostaneet myös vammaisten 
ja ei-vammaisten tutkijoiden yhteistyön merkitystä vammaisuuden tutkimuksessa, 
tarvetta yhdistää eri tavoin syrjintävaarassa olevien ryhmien tutkimusta. Esimer-
kiksi liikuntavammainen tutkija Claire Tregaskis (2004, 149–150) kirjoittaa, että 
vammaisten tutkijoiden pitää yhdistää voimansa muiden vähemmistöryhmien tut-
kijoiden kanssa ja tiedostaa syrjinnän yhteiset piirteet. Tulevia tutkimuskohteita 
miettiessään hän kaipaa yhteistyötä ei-vammaisen tutkijan kanssa, koska hän ko-
kee, ettei vammaisena tutkijana pääse kysymään kaikkia kysymyksiä joita haluaisi. 
Itse en kuulu mihinkään tunnetusti syrjittyyn tai stigmatisoituun ryhmään. 
Suomalaisen yhteiskunnan arvomaailmassa vasenkätisyys ei aiheuta merkityksel-
listä stigmaa. Minulla on vahvasti kuntoutustyöntekijän näkökulma. Olen työs-
kennellyt julkisessa terveydenhuollossa fysioterapeuttina, kuntoutusohjaajana ja 
kuntoutussuunnittelijana. Olen myös opiskellut sosiaalitieteitä ja kuntoutusta sekä 
tutkinut kuntoutusta, vammaisuutta ja vuorovaikutusta. Olen myös voimavarakes-
keinen, dialogisuutta korostava työnohjaaja. Tutkijana – ja kuntoutustyöntekijänä 
– olen paljolti keskittynyt pyrkimykseen ymmärtää asiakkaan ja vammaisen ihmi-
sen omaa näkökulmaa.
Suomalaisessa keskustelussa erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaajien päte-
vyydestä on vastakkainasettelua ”vanhojen” ja ”uusien” kuntoutusohjaajien välillä. 
”Vanhat” ovat niitä, jotka ovat tulleet työhön vähintään opistotasoisen sosiaali- tai 
terveydenhuollon tai kasvatusalan koulutuksen sekä työkokemuksen perusteella; 
”uudet” ovat niitä, joilla on kuntoutuksen ohjaajan ammattikorkeakoulututkinto. 
Vastakkainasettelun vuoksi pidän tarpeellisena kertoa myös oman lähtökohtani 
kuntoutusohjaukseen ja käsitykseni näistä lähtökohdista. Kuntoutusohjaajan työ-
hön lähdin vuonna 1989 fysioterapeutin koulutuksella ja kokemuksella. Alkuaika-
na jaoin useimpien kuntoutusohjaajien silloisen käsityksen, että kuntoutusohjaus 
vaatii jonkin sosiaali-, terveys- tai opetusalan pohjakoulutuksen ja työkokemuksen. 
Katsoin, että kuntoutusohjaus on niin laaja ja vaativa tehtävä, ettei siihen voi suo-
raan koulunpenkiltä valmistua. Pian kuitenkin käsitykseni muuttui. Tulin siihen 
tulokseen, että kuntoutusohjaus on niin laaja ja vaativa tehtävä, että sitä on vaikea 
ymmärtää ja oppia yhden terapian tai muun osa-alueen lähtökohdista. Esimer-
kiksi sosiaalityöntekijä kuntoutusohjaajana painottaa herkästi oman koulutuksensa 
mukaisia asioita muiden asiakkaalle kenties tärkeämpien alueiden kustannuksella. 
Näillä molemmilla näkökannoilla on siis edelleen kannattajansa. 
Kuntoutustieteen tutkijana tuon keräämäni empiirisen aineiston ja sen tulkin-
nan oheen myös kokemuksiani ja näkemyksiäni kuntoutuspalvelujärjestelmästä, 
käytännön kuntoutustyöstä ja kuntoutujien asemasta palveluissa. Vuodesta 2008 
lähtien olen toiminut Lapin sairaanhoitopiirin kuntoutussuunnittelijana. Tässä 
työssä toimin palveluiden kehittäjänä yhdessä koko alueen kuntoutuksen toimijoi-
den kanssa – kohti tulevaa sote-mallia. Suunnittelijan työn ja tutkijan työn sisällöt 
kietoutuvat yhteen. Ehkä en aina riittävästikään erota näitä toisistaan.
Suvaitsevaisuuteni vammaisen ihmisen erilaisuutta ja tasa-arvoista asemaa koh-
taan on kehittynyt vuosien ja vuosikymmenten työskentelyssä yhdessä eri tavoin 
vammaisten tai pitkäaikaissairaiden ihmisten kanssa. Uskon varsin pitkälle suh-
tautuvani heihin tasa-arvoisina kumppaneina työssä niin kuntoutuksessa kuin sen 
tutkimuksessakin. Kuitenkin minulla on myös omia käsityksiä ja arvostuksia, joita 
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en jaa kaikkien vammaisten ihmisten kanssa. Ne värittävät esiymmärrystä, jonka 
pohjalta lähden tekemään vammaisuuden ja kuntoutuksen tutkimusta. Minulla on 
myös ennakko-oletuksia. Vaikka kuinka pyrin olemaan niistä tietoinen, ne vaikut-
tavat siihen tuotokseen, jota tutkimustuloksina kirjoitan.
4.2.2  Tutkimani todellisuuden rakentuminen tuloksiksi
”Tulkitsemme, jotta ymmärtäisimme, jotta osaisimme antaa asioille merkityksiä.”
(Salonen 2015.)
Pyrin tutkimustyössäni hermeneuttisesti asennoituvaan tietoisuuteen (Gadamer 
2004, 29–39). Hermeneutiikka on filosofinen suuntaus. Erityisesti se on ihmis-
tieteiden filosofiaa. Alun perin se on ihmistieteiden tutkimusmetodi, jonka avulla 
pyritään vapautumaan kirjaimellisuudesta ja näkemään tekstin henki. Tähän kuu-
luu olennaisena, että sanoja, puhetta ja tekstiä, ymmärretään ja niillä nähdään mer-
kitys. Se että ymmärrämme, tekee yleensäkin mahdolliseksi maailmassa ihmisenä 
olemisemme. (Gadamer 2004; Salonen 2015.)
Hermeneuttisessa tulkinnassa keskeinen ymmärtämisen kehä tarkoittaa paitsi 
oman esiymmärryksen, kirjallisuuden ja aineiston välistä vuoropuhelua myös osien 
ja kokonaisuuden välistä vuoropuhelua. Ymmärrys yksittäisestä tekstin osasta vai-
kuttaa ymmärrykseen kokonaisuudesta ja ymmärrys kokonaisuudesta muokkaa 
ymmärrystä yksittäisestä osasta. (Gadamer 2004, 29–39.) Täydennän tältä osin 
Laineen (2007) esittämää kuviota hermeneuttisesta kehästä kuvaamaan näitä mo-
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Kuvio 6. Hermeneuttiset kehät (soveltaen Laine 2007; Gadamer 2004, 29–39; Salonen 2015)
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Kuvion alempi ketju kuvaa sitä, miten aineistoon palataan aina uudelleen ja an-
netaan sen muokata aineiston tulkintaa. Tutkijan esiymmärrys, teoriat ja aiempi 
tutkimus vaikuttavat osaltaan tähän tulkintaan. Tutkimuskohteen kannalta rele-
vanttien aineiston osien valinta vaatii kriittistä reflektiota. Kehän kierroksilla ym-
märrys laajenee ja syvenee, virheelliset ennakkokäsitykset muuttuvat. Ylempi ketju 
kuvaa sitä, miten aineistoa analysoimalla ja tulkitsemalla valmistuvat osat käyvät 
jatkuvaa vuoropuhelua kokonaisuuden kanssa. Kaikissa niin tulkinnan kuin koko-
naisuuden rakentumisenkin vaiheissa tarvitaan kriittistä reflektiota.
Tutkimani aineistot ovat ihmisten kerrontaa ja heidän antamiaan vastauksia 
esittämiini kysymyksiin. Ne ovat puhetta, kirjoitettuja sanoja ja valintoja kysy-
myspatteristossa. Gadamerin mukaan kokemukset täytyy esittää kielellisessä muo-
dossa, jotta niiden ymmärtäminen olisi mahdollista; sitä, mitä ei voida kielellisesti 
ilmaista, ei voida myöskään ymmärtää (Oesch 1994). Minä ymmärrän näitä kirjoi-
tettuja kokemuksia elämänhistoriani ja kokemukseni sekä kirjallisuuden antamassa 
valossa. Ymmärrystäni toisaalta mahdollistaa ja toisaalta värittää oma esiymmär-
rykseni tutkittavasta kohteesta. Yhdistän kuulemaani tai lukemaani aineistoa myös 
ympäristöön, jossa se on esitetty. Näin teen tulkintoja ja lähestyn sanojen taakse 
kätkeytyviä merkityksiä. (Ks. Laine 2007.)
En ajattele, että hermeneuttinen katsontatapa sopisi vain kvalitatiivisen aineis-
ton tulkintaan. Ihmistieteissä tarvitaan sekä kvantitatiivisiin että kvalitatiivisiin ai-
neistoihin ja menetelmiin perustuvaa tutkimusta. Molemmissa pyrin soveltamaan 
hermeneuttista katsontatapaa tulkinnan ja ymmärtämisen perustana. Siamak 
Movahedi (2012) kuvaa esimerkin unien analysoinnista. Siinä 37 terapeuttia koo-
daa lukuisien asiakkaiden unia kvantitatiiviseksi aineistoksi. Hermeneuttista tul-
kintaa ja koettelua tapahtuu kaikissa vaiheissa, niin aineiston koodauksessa kuin 
tulosten tulkinnassakin. Tilastollinen analyysi on tulkintaa, joka antaa pohjan uu-
sille tulkinnoille. Movahedi osoittaa näin esimerkin avulla, että myös tilastolliset 
menetelmät ja hermeneutiikka voivat kulkea tutkimuksessa yhdessä.
Survey-menetelmällä hankittua aineistoa voi tulkita aivan samoin esiymmär-
rykseen, hypoteeseihin ja kirjallisuuteen vedoten koettelemalla. Hermeneuttista 
näkökulmaa on usein jo siinä vaiheessa, kun laaditaan kyselylomaketta siihenasti-
sen tiedon valossa. Sekä aineiston hankkimistapa että sen käsittely tilastollisin me-
netelmin että tulosten tulkinta voi soveltaa hermeneuttista lähestymistapaa. Myös 
kyselylomakkeella annettuja aineistoja voi käsitellä monella tavalla. (Ks. Ronkai-
nen 1999, 130–132.) 
Michael A. Westerman (2006) kirjoittaa hermeneuttisesta tulkinnasta ja ym-
märtämisestä psykologian alan kvantitatiivisessa tutkimuksessa. Hänen pohdintan-
sa sopii myös psykososiaalisten ilmiöiden tutkimukseen, jota oma tutkimustyöni 
paljolti edustaa. Hän toteaa, että hermeneuttinen näkökulma suorastaan kutsuu 
mukaan kvantitatiivista aineistoa ja analyysiä kvalitatiivisen tutkimuksen rinnalle. 
Esimerkiksi ryhmien välillä olevien erojen hermeneuttinen tulkinta ja ymmärtä-
minen helpottuvat, kun ryhmien edustajilta on kysytty samat kysymykset ja kun 
molemmissa ryhmissä on paljon vastaajia. 
Ihmisten havaintoja ja käyttäytymistä tutkivat kvantitatiiviset mittarit ovat jo 
sinänsä tulkinnallisia. Vastaaja tulkitsee Likert-asteikollisia kysymyksiä vastates-
saan niihin, esimerkiksi pohtiessaan omia ja muiden reaktioita eri tilanteissa, ku-
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ten neljännen osatutkimukseni aineistossa tapahtuu. Myös tutkija tekee tulkintaa 
valitessaan käsitteitä kuvaamaan eri konstruktioita. Ei ole ollenkaan yksiselitteistä, 
mitä tarkoitetaan vaikkapa käsitteillä ”ärsyttää”, ”jättää huomiotta” tai ”tukea”. Wes-
terman korostaa, että kvantitatiivisia menetelmiä käyttävän tutkijan tulee tunnistaa 
merkitysten keskeisyys ja se, että niiden etsiminen ja käyttö vaatii hermeneuttista 
ymmärtämistä ja tulkintaa. Tämä täytyy ottaa huomioon siinä, miten kvantitatiivi-
sia menetelmiä käytetään. (Westerman 2006.)
Tutkijan prosessini lähtökohta on siis oma esiymmärrykseni kohteesta, vam-
maisuudesta ja kuntouksesta. Esiymmärrys tekee mahdolliseksi, että ylimalkaan 
pystyn tutkimaan kohdetta. Jos kohde olisi minulle vieras, esimerkiksi sijaitsisi 
täysin vieraassa kulttuurissa, jonka piirteitä en tunne, en pystyisi sitä tutkimaan. 
Esiymmärrys on näin erotettava ennakkoluuloista ja -käsityksistä, jotka saavat 
minut odottamaan tietynlaisia tuloksia ja jotka minun täytyy tiedostaa (Salonen 
2015). Ellen tiedosta niitä, ne vinouttavat tuloksia. 
Pyrin arvioimaan kriittisesti omien lähtökohtieni vaikutusta ymmärtämiseen 
ja tulkintaan. Sitä miten hyvin siinä onnistun, en pysty arvioimaan. Yhtenä esi-
merkkinä muistan tiedostaneeni, että omat elämänkokemukseni pyrkivät sekoit-
tumaan haastattelemani äidin kokemuksiin kriisin jälkeisessä vanhemmuudessa. 
Pyrin koettelemaan tekemiäni tulkintoja palaamalla aineiston pariin ja lukemalla 
sitä tarkemmin. Näin hermeneuttista kehää etenemällä pääsen tulkinnoissani vä-
hitellen lähemmäs haastatellun tai kyselylomakkeeseen vastanneen ihmisen näke-
myksiä. Edellä kuvattu esimerkki on suhteellisen helposti huomattu tilanne, jossa 
omat kokemukseni pyrkivät vaikuttamaan tulkintaan. Kaikessa tekstin ymmärtä-
misen yrityksessä voi olla mukana tutkijan oma ennakkoluulo kyseisestä asiasta. 
Niiden tulo esiin mahdollistaa niiden ymmärtämisen ja sen myötä myös tekstin 
paremman ymmärtämisen. (ks. Gadamer 2004, 29–39.)
Sosiaalinen konstruktionismi tarkoittaa tutkimustyössäni sitä, että ymmär-
rän ihmisten, heidän välisten suhteidensa ja kulttuurinsa kehittyvän jatkuvasti 
ja saavan ilmiasunsa ihmisten välisessä vuorovaikutuksessa ja ihmisten puheessa 
ja muussa kommunikaatiossa. Yksilön identiteetit kehittyvät näin nimenomaan 
vuoro vaikutuksen kautta. En pidä niitä kuitenkaan puheen ja vuorovaikutuksen 
myötä alati muuttuvina, vaan niihin muodostuu voimakkaiden tai pitkien vuoro-
vaikutustekijöiden kautta myös varsin pysyviä piirteitä. 
Konstruktionistisesti suuntautunut tutkija ei ajattele, että jokin asiantila on väis-
tämätön, että sen välttämättä täytyisi olla niin, miten se on. Näin esimerkiksi valta-
suhteet ihmisten välillä eivät välttämättä ole niin, miten ne on totuttu näkemään. Ne 
voivat myös muuttua. Näin ajatellen on selvää, että vallan kohteena ollut henkilö voi 
alkaa itse käyttää valtaa – tai yhtä hyvin pysyä vallan kohteena. (Hacking 2009.) Ih-
miset luovat keskinäiset suhteensa omassa toiminnassaan, myös omassa puheessaan.
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4.3  Osatutkimus 1: Vammaisen naisen äitiys
Ensimmäisen osatutkimuksen keskeinen teema on identiteetin rakentuminen 
vuorovaikutussuhteissa. Siinä identiteetti ymmärretään yksilön minäksi: siksi mik-
si hän itse kokee ja käsittää itsensä suhteessa muihin ja ympäröivään maailmaan 
(Hall 2002). Ihminen oppii tunnistamaan itseään ja muodostaa itselleen subjektii-
visesti vakaan ja uskottavan identiteetin, kun hän peilaa itseään merkityksellisiin 
toisiin. Yksilön minä on reflektiivinen muodostuma, joka heijastaa merkityk-
sellisten toisten siihen kohdistamia asenteita, niitä valikoiden. Yksilöstä tulee 
se, miksi hänen merkitykselliset toisensa kutsuvat häntä tai mitkä palautteet 
hän ottaa vastaan ja tunnistaa itsekseen. Tämä ei ole yksipuolinen mekaani-
nen tapahtumasarja. Se tapahtuu dialektisessa prosessissa, jossa toisten minäs-
tä tekemä tunnistaminen ja minän itsetunnistaminen vuorottelevat. (Berger & 
Luckmann 1994, 150.) Vuorovaikutuksessa merkityksellisten toisten kanssa 
yksilö saa palautetta ja palautteiden ohjaamana – tai niitä vastustaen – rakentaa 
itseään ja identiteettiään. 
Osatutkimus käsittelee vaikeasti liikuntavammaisen naisen mahdollisuuksia to-
teuttaa äitiyttä suomalaisessa yhteiskunnassa. Se kertoo yksittäisten äitien kokemuk-
sia siitä, miten heidät on kohdattu vammaisina äiteinä. Tutkimus vastaa kysymyksiin: 
Miten vammaiset äidit kokevat tulevansa kohdatuksi äiteinä? Millaisia kerrottua äi-
tiyttä vahvistavia ja millaisia sitä heikentäviä vuorovaikutuskokemuksia heillä on?
Aineistona ovat kolmen 30–40 -vuotiaan vaikeasti liikuntavammaisen naisen 
haastattelut. Olin tutustunut näihin naisiin työssäni aiempina vuosina ja tiesin äi-
tiyden olevan heille ajankohtainen pohdittava asia. Terveydenhuollon työntekijä 
kysyi puolestani heidän halukkuuttaan haastatteluun. Yksi haastateltavistani äi-
deistä oli elänyt koko aikuiselämänsä vaikeasti liikuntavammaisena. Kaksi muuta 
äitiä olivat kumpikin vammautuneet vaikeasti toisen lapsensa syntymän yhteydessä. 
Etukäteen oli sovittu haastattelun teemaksi haastateltavan äitiys ja siihen liittyvät 
kokemukset. Haastattelut olivat avoimia, valmiita kysymyksiä ei ollut. Haastattelin 
jokaista naista kahdesti, noin viikon välein. Saatoin havaita heidän paneutuneen 
haastateltavaan aiheeseen mielessään ja syventävän kerrontaansa toisella haastatte-
lukerralla. Haastatteluaineiston analyysin toteutin aineistolähtöisesti. Teemoittelun 
perusteena olivat vuorovaikutusten koetut merkitykset. Pyrin erittelemään millaisia 
merkityksiä erilaisilla vuorovaikutuskokemuksilla äideille oli ja miten toiset vuoro-
vaikutuskokemukset vahvistivat ja toiset heikensivät kerrottua äitiyttä.
Haastattelemieni naisten yhtenevä kokemus oli, että monessa yhteydessä vam-
maisen naisen äitiyttä epäillään. Äitiyttä ei pidetä vammaisen naisen tehtävänä. Toi-
sinaan ympäristön reaktiot voidaan tulkita niin, että vammaisella naisella ei katsota 
edes olevan oikeutta äitiyteen. Koko aikuiselämänsä vaikeasti liikuntavammaisena 
elänyt nainen ei ollut rohjennut kuvitellakaan itseään äidiksi ennen kuin kohtasi 
tulevan puolisonsa. Tämän miehen hänelle osoittama arvostus ja luottamus antoi-
vat hänelle mahdollisuuden nähdä itsensä toisin silmin. Raskauden aikana ja lap-
sen synnyttyä hän kohtasi kuitenkin paljon ennakkoluuloja ja torjuntaa. Miehensä 
tuella hän pystyi rakentamaan vahvan identiteetin uudessa äidin roolissaan. Kaksi 
muuta toisen lapsensa syntymän yhteydessä vammautunutta äitiä kokivat, että hei-
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dän aiemmin hyväksyttyä äitiyttään kyseenalaistettiin vammautumisen jälkeen. He 
menettivät omassa lähiyhteisössäänkin asemia, joita he aiemmin olivat hallinneet. 
He tiedostivat tämän ympäristön vaikutuksen ja nousivat vastustamaan sitä. 
Äidit kokivat, että he olivat joutuneet toistuvasti kertomaan tai muistuttamaan 
ympäristölle, että he todella olivat kanssaan olevien lastensa äitejä. Tuntemattomat 
ihmiset olettivat heidän olevan perheen vammaisia sukulaisia tai tuttavia, jotka oli 
otettu mukaan, jotta hekin joskus pääsisivät jonnekin. Joskus he kokivat läheisten-
kin kohtelevan heitä kuin yhtä lapsista. Erityisen raskas kokemus oli, jos lapselle 
esitettiin äidin olevan jotenkin vajavainen ”äitiparka”, jonka vaivoja lapsen pitäisi 
ajatella, tai vajaavaltainen ihminen, jota lapsen ei tarvitsisi ottaa ihan vakavasti. 
Yksi äideistä kertoi vuorovaikutustilanteista, joissa hänen asemansa äitinä avusta-
jan läsnä ollessa sivuutettiin. Jos vammaisen naisen äidin identiteetti ei ole saanut 
riittävää tukea ja on suhteellisen heikko, hän voi olla erityisen herkkä tämän tyyp-
pisille loukkauksille. 
Äitien kertomat kokemukset olivat konkreettisia ja tunnepitoisia. Niistä käy 
ilmi vuorovaikutuskokemusten voimakas vaikutus siihen, miten nämä naiset ko-
kivat oman asemansa äiteinä. Kaikki tässä haastatellut äidit olivat taistelijoita, jot-
ka etsivät mahdollisuutta aidosti toteuttaa äitiyttään. Heidän puheessaan kuvastui 
vammaisuuden ja äitiyden sosiaalisten mielikuvien ja asenteiden ristiriita, johon 
vammainen äiti törmää erilaisissa arkipäivän tilanteissa. He olivat kohdanneet 
vuorovaikutuskokemuksissaan äitiyttään mitätöivää tai kieltävää asennetta. He 
olivat pystyneet tiedostamisen kautta kääntämään suuren osan siitä voitokseen. 
Olennaista heille kuitenkin oli, että he olivat saaneet myönteistä, äitiyttään vahvis-
tavaa palautetta toisaalta. 
Haastatteluaineiston perusteella totean, että vammaisuuden ei tarvitse muuttaa 
tai estää äidin roolia vastuullisena vanhempana. Vammaisen naisen äitiyden täysi 
toteutuminen vaatii kuitenkin myönteistä, hänen äitiyttään vahvistavaa palautetta 
ja arvostavaa tukea lähiyhteisöltä. Sen avulla he saavat etäisyyttä mitätöivien asen-
teiden tarjoamiin äitiyttään kieltäviin roolikuviin. Erityisesti kiinnitän huomiota 
myös vaikeavammaisen vanhemman avustajana toimimiseen. Avustajan tehtävä 
on työtehtävänä vaativa. Avustajan toivotaan osaavan avustaa oikeassa paikassa ja 
oikealla tavalla. Hänen tulisi toimia liikuntavammaisen vanhemman avustajana, 
mutta ei kyseenalaistaa äidin asemaa lapsen kasvattajana ja päättäjänä lapseen liit-
tyvissä asioissa. Hänen ammatillisuuteensa kuuluu, että hän ei tahallaan tai tahat-
tomasti uhkaa tai vaikeuta vammaisen naisen asemaa lastensa äitinä, hänen äidin 
identiteettiään. Hänen tulisi muistaa välittömästi korjata, jos joku erehtyy luule-
maan häntä lapsen vanhemmaksi. 
Tässä osatutkimuksessa korostuu erityisesti merkittävien toisten merkitys ja se, 
miten merkittävä toinen voi eri ihmisillä ja eri tilanteissa määräytyä eri tavoin. 
Kuntoutuksen ammattilaisten valta jää äitien kertomuksissa suhteellisen vähäiseksi 
verrattuna esimerkiksi puolison tai vanhemman merkitykseen. Osatutkimus antaa 
vammaisen ihmisen oman äänen pohjaksi seuraaville osatutkimuksille, joissa in-
formantteina ovat kuntoutustyöntekijät, jotka kertovat työstään ja tekevät havain-
toja asiakkaidensa vuorovaikutussuhteista. 
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4.4  Osatutkimus 2: Asiakaslähtöiset toimintatavat iäkkäiden 
mielenterveyskuntoutujien tukemisessa
Mielenterveyskuntoutuksessa palvelujärjestelmän rakenteet ja toimintatavat ovat 
pitkään ylläpitäneet yksittäisen kuntoutujan passiivista roolia kohdellessaan häntä 
pikemmin toimintojen kohteena kuin itsenäisenä toimijana. Esimerkiksi Minna 
Laitilan (2010) tutkimuksen haastatteluissa tuotiin esiin käsityksiä, että asiakas-
lähtöisyys mielenterveys- ja päihdetyössä on osin vain retoriikkaa ja yhteisistä pa-
lavereista huolimatta asiakkaan mahdollisuus tulla kuulluksi ei usein toteudu. Jotta 
asiakas motivoituisi omaan kuntoutukseensa ja hänen valtaistumisensa mahdollis-
tuisi, hänellä pitäisi olla mahdollisuus tulla kuulluksi ja osallistua omaa elämäänsä 
koskeviin ratkaisuihin. 
Toinen osatutkimus vastaa kysymyksiin: Minkälaiset toimintatavat iäkkäiden 
mielenterveyskuntoutujien parissa työskentelevä kuntoutusohjaaja kokee asiakas-
lähtöisiksi? Millaisia alistavia toimintamuotoja tai tapahtumia hän näkee työssään? 
Miten hän kertoo toimivansa pyrkiessään vahvistamaan asiakkaidensa toimintaky-
kyä ja valtaistumista? 
Osatutkimuksen aineisto koottiin Hyvän mielen talossa vuosina 2000–2004 to-
teutetun iäkkäiden mielenterveysasiakkaiden kotikuntoutusprojektin yhteydessä. 
Projektissa pyrittiin rakentamaan voimavaralähtöisen ohjauksen mallia, joka so-
veltuisi käytettäväksi mielenterveyskuntoutujien kuntoutusohjauksessa (ks. Vallo 
2004; Notko & Järvikoski 2004). Osatutkimuksen aineisto koostui kahden kun-
toutusohjaajan haastatteluista, jotka nauhoitettiin (tekstinä 36 liuskaa), sekä hei-
dän tekemistään muistiinpanoista, jotka koskivat toteutuneita asiakastapahtumia 
ja yhteistyöprosessia projektin aikana seitsemän asiakkaan osalta. Haastatteluissa 
kuntoutusohjaajat kuvasivat oman arvionsa mukaan onnistuneita ja epäonnistu-
neita tapahtumia ja vaiheita yhteistyöprosessissa, niin omalta osalta kuin myös 
muiden palvelujärjestelmän toimijoiden osalta. Artikkelissa pyrin eri tietoja yh-
distämällä saamaan kokonaiskuvan kuntoutusohjaajien tekemästä työstä projektin 
asiakkaiden kanssa ja yhteistyön aikana saaduista kokemuksista. 
Aineisto käsittelee asiakkaiden asemaa erilaisissa vuorovaikutustilanteissa ja 
kuntoutusohjaajien yrityksiä tukea heidän valtaistumistaan. Aineisto kertoo niistä 
toimintatavoista, joiden avulla työntekijät pyrkivät kauan sairastaneiden asiakkai-
densa tilanteeseen paneutuen ymmärtämään heitä ja auttamaan heitä ilmaisemaan 
ja toteuttamaan ajatuksiaan ja toiveitaan. Kuntoutusohjaajat saivat projektin ai-
kana kokemuksia myös julkisen palvelujärjestelmän toiminnasta; he osallistuivat 
muun muassa yhteistyökokouksiin, joissa laadittiin asiakkaiden hoito- tai kun-
toutussuunnitelmia. He tapasivat myös asiakkaiden läheisiä. Aineiston analyysis-
sä pääteemoiksi valikoituivat toisaalta ne toimintaperiaatteet, joilla asiakkaiden 
asemaa pyrittiin vahvistamaan, ja toisaalta erilaiset toiminnot ja tapahtumat, jotka 
ohjaajien kokemuksen mukaan estivät asiakkaiden valtaistumista joko kuntoutus-
ohjaajan ja asiakkaan yhteistyössä tai asiakkaan tavatessa julkisen palvelujärjestel-
män edustajia tai läheisiään.
Kuntoutusohjaajat pyrkivät erilaisin keinoin tukemaan iäkkäiden kuntoutujien 
valtaistumista ja heidän mahdollisuuksiaan osallistua ja vaikuttaa omaan elämäänsä 
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ja kuntoutumiseensa. Pyrkiessään kunnioittamaan asiakkaitaan täysivaltaisina toi-
mijoina kuntoutusohjaajat kokeilivat monenlaisia työotteita. Tapaamispaikat vaih-
telivat, ja usein asiakkaan kanssa vietettiin aikaa kiireettömästi esimerkiksi kahvia 
juoden. Aineiston analyysissa kiinnitettiin huomiota niihin keinoihin, joiden avulla 
kuntoutusohjaajat pyrkivät tukemaan valtaistumista silloin, kun se koettiin erityisen 
vaikeaksi; pienetkin sen suuntaiset askelet pyrittiin ottamaan huomioon. Myön-
teisen vaikutuksen alateemoiksi valikoituivat vuorovaikutussuhteen rakentaminen, 
aito kuuleminen, ajan antaminen, välittämisen osoittaminen, yhteydenpidon jat-
kuvuus sekä asiakkaan itsenäisen toiminnan ja onnistumisen tekeminen näkyväksi. 
Jossain määrin kuntoutusohjaajat pääsivät myös tarjoamaan asiakkailleen koke-
muksia oman mielipiteen merkittävyydestä ja omiin asioihin vaikuttamisesta.
Kuntoutusohjaajat kertoivat kohdanneensa myös ”hankalia asiakkaita”, jotka oli-
vat vuosien mittaan useasti väsyttäneet auttajansa, niin omaiset kuin ammattilaiset-
kin. Heidän kohdallaan kokeiltiin erilaisia lähestymistapoja – niin sylissä pitämistä 
kuin asioiden kirjaamista fläppitaululle – toisinaan rohkaisevin tuloksin. Joidenkin 
hyvien kokemusten myötä asiakas saattoi rohkaistua kokeilemaan perinteisiäkin 
palveluja hiukan luottavaisemmin. Kaikkien kanssa ei kuitenkaan onnistuttu, joi-
denkin kohdalla ajauduttiin auttamisyrityksissä umpikujaan. Ohjaajat halusivat täl-
laisissakin tilanteessa tarjota asiakkailleen kokemuksen suhteen jatkuvuudesta: he 
eivät jättäneet asiakasta, vaan mahdollisuus yhteydenottoihin säilyi. Tällä käytän-
nöllä he pyrkivät katkaisemaan pettymysten ja epäonnistumisten ketjua. 
Aineisto sisälsi myös esimerkkejä toimintatavoista, jotka asettavat asiakkaan 
muiden suunnittelemien toimenpiteiden kohteen asemaan. Kuntoutusohjaajat 
kohtasivat osallistuessaan asiakkaidensa hoitoa suunnitteleviin työryhmiin tilan-
teita ja toimintatapoja, jotka heidän tulkintansa mukaan olivat asiakasta alista-
via tai objektivoivia. Niitä olivat asiakkaan ohittaminen ja huomiotta jättäminen 
työryhmätilanteissa ja toisinaan erilaiset kyllästymistä osoittavat ilmaisut (”höpö 
höpö”). Tällaisissa tilanteissa palvelujärjestelmän työntekijöiden vallankäyttö näyt-
täytyi voimakkaana ja sitä ruokki pitkäaikaissairaan ihmisen alistuneisuus. Oman 
tahdon esittäminen näkyi pikemmin tarkoituksettomalta näyttävänä vihaisuutena 
ja kapinointina, ei niinkään todellisena pyrkimyksenä vaikuttaa asioihin. Valtais-
tumisen tukemisen mahdollisuudet ovat vuosikymmenien aikana kehittyneessä ti-
lanteessa vaatimattomat, mutta silti olemassa.
Ohjaajat pyrkivät tarvittaessa itse toimimaan asiakkaan asioiden ajajina ja luo-
maan asiakkaalle mahdollisuuksia oman mielipiteen ilmaisuun. Myötäelävä rinnalla 
kulkeminen yleensäkin voi johtaa parhaimmillaan siihen, että asiakas ottaa vähi-
tellen itse vastuun omista ratkaisuistaan ja sen myötä aktivoituu eri elämän alueilla. 
Kun työntekijä tukee asiakkaan asiaa ottamatta sitä kuitenkaan itse hoitaakseen, 
asiakas voi kokea olevansa työntekijän kanssa samanarvoinen toimija. Näin hänellä 
voi olla mahdollisuus kuntoutua muiden avusta vähemmän riippuvaiseksi.
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4.5  Osatutkimus 3: Erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaajat ja 
heidän työnsä tavoitteet
Kuntoutusohjaajat ovat ammattiryhmä, jonka tehtäviin yleensä luetaan asiakkaiden 
toimintakyvyn, osallisuuden ja valtaistumisen tukeminen (Opetusministeriö 2006; 
Pettersson 2012; CRCC 2010, 2012). Kolmannen osatutkimuksen tutkimuskysy-
mykset olivat: Miten erikoissairaanhoidon piirissä toimivat kuntoutusohjaajat ku-
vaavat omaa työtään, sen sisältöä ja kohdentumista? Minkälaisia vuorovaikutusta, 
yhteistyötä ja koordinaatiota kuvaavia käsitteitä he käyttävät kuvatessaan työnsä 
tavoitteita? Kuvaan kyselyn perusteella kuntoutusohjaajien käsityksiä työstään, 
työn tekemisestä ja sen tavoitteista. 
Kolmas osatutkimus perustuu vuonna 2006 toteutettuun Webropol-kyselyyn, 
joka suunnattiin kaikille Suomessa erikoissairaanhoidossa toimiville kuntoutus-
ohjaajille. Vuonna 2006 erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaajia oli 223. Kyse-
lyyn vastasi 148 kuntoutusohjaajaa eri puolilla Suomea (vastausprosentti oli 68). 
Vastaajat olivat kokeneita kuntoutuksen asiantuntijoita. Heidän keski-ikänsä oli 
vastaamishetkellä 46 vuotta. Heistä 61 % oli tehnyt kuntoutusohjausta yli viisi 
vuotta. Varsinainen kuntoutusohjaajan tutkinto oli vain 23 vastaajalla. Kyselyyn 
vastanneiden joukossa suurin koulutusryhmä olivat sairaanhoitajat. Liikuntavam-
maisten kuntoutusohjauksessa oli eniten fysioterapeutteja. Vastaajissa oli suhteel-
lisesti eniten aistivammaisten sekä liikuntavammaisten ja neurologisesti sairaiden 
kuntoutusohjaajia. Kyselylomake sisälsi sekä strukturoituja että avoimia kysymyk-
siä kuntoutusohjaajan työstä. Strukturoitujen kysymysten numeraalisiksi koodatut 
vastaukset käsittelin tilastollisin menetelmin. Avoimien kysymysten sanallisille 
vastauksille tein sisällönanalyysin eritellen termejä, joilla kuntoutusohjaajat kuva-
sivat työnsä tavoitteita.
Työn konkreettiset sisällöt erosivat asiakasryhmien mukaan. Aistivammaisten 
ja hengityselinsairaiden asiakkaiden kuntoutusohjauksessa korostui apuvälineiden 
käytön opastus. Toisilla asiakasryhmillä, esimerkiksi syöpäsairauksia tai etenevää 
neurologista sairautta sairastavilla, ohjaus painottui enemmän myös emotionaali-
seen tukeen. Vammaisten ja pitkäaikaissairaiden lasten kuntoutusohjauksessa kes-
keistä oli myös lasten kanssa toimivien aikuisten ohjaus ja tuki.
Työn tavoitteita koskevien sanallisten vastausten mukaan kuntoutusohjaajat 
pitivät tärkeänä hyvän vuorovaikutussuhteen luomista asiakkaansa kanssa. Hyvä 
vuorovaikutussuhde mainittiin paitsi keinona päästä tavoitteisiin, myös itsenäisenä 
tavoitteena. Se merkitsi aktiivista kuuntelemista, olemista ”tuntosarvet herkkänä”. 
Asiakkaan oman tiedon lisäämistä kuvattiin yhtenä työn keskeisenä tavoitteena. 
Asiakkaan tiedon lisääminen lisäsi hänen mahdollisuuttaan aktiivisesti hallita 
omia asioitaan. Usein kuntoutusohjauksen tavoitteet liittyvät apuvälineiden käyt-
töön. Kokonaisvaltaisuus ja kuntoutus- ja palvelusuunnitelmaan liittyvä työ on 
keskeistä. Kaikkiaan kuntoutusohjauksen sisältö ja tavoitteet vastaavat myös sitä, 
mitä on kirjoitettu palveluohjauksesta (esim. Pietiläinen & Seppälä 2003).
Erityisesti lasten kuntoutusohjauksessa, mutta usein myös aikuisasiakkaiden 
kohdalla asiakkaaksi nähtiin koko perhe. Tavoitteena oli koko perheen elämänlaa-
dun paraneminen. Asiakkaan läheisten merkitystä kuntoutuksessa pidettiin tärkeä-
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nä ja asiakkaan ohella pyrittiin kuulemaan ja ymmärtämään koko perheen tarpeita. 
Kuntoutusohjauksen yhdeksi tehtäväksi mainittiin myös koordinaattorina ja yhdys-
henkilönä toimiminen. Kuntoutusohjaaja kutoo verkkoa verkoston eri toimijoiden 
välille, hän kuljettaa tietoa ja kokoaa verkostoa yhteen. Jos asiakas sitä tarvitsee, hän 
voi toimia asiakkaan puolestapuhujana päättäjiin ja palveluntarjoa jiin päin. 
Osatutkimus valottaa kuntoutusohjausta työnä, jonka pääasiallinen tehtä-
vä on asiakkaiden rinnalle asettuminen ja heidän oman äänensä vahvistaminen. 
Kuntoutus ohjaajat pyrkivät työskentelemään asiakaslähtöisesti, asiakkaan rinnalla 
kulkien ja tämän omaa toimintakykyä tukien – usein asiakkaiden omassa koti-
ympäristössä. Heidän työssään korostuu myös asiakkaan verkoston työn kokoami-
nen ja koordinoiminen. Totean erikoissairaanhoidon kuntoutusohjauksen olevan 
kuntoutuksen alueella pääpiirteissään samaa työtä kuin se, jota on yleisemmin ku-
vattu palvelu ohjauksen nimikkeellä (esim. Suominen & Tuominen 2007), joskus 
myös kuntoutus luotsauksena (esim. Härkäpää & Peltola 2005). 
4.6  Osatutkimus 4: Erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaajat 
arvioivat asiakkaidensa asemaa
Neljäs osatutkimus paneutuu niihin kohtaamisiin, mitä vammaisella tai pitkäai-
kaissairaalla ihmisellä on palvelujärjestelmässä ja omassa lähiyhteisössään. Tutki-
muksen viitekehyksen mukaan nämä kohtaamiset ovat olennaisia rakentamassa 
kyseisen ihmisen identiteettiä ja luomassa joko mahdollisuuksia tai esteitä hänen 
valtaistumiselleen. Aiempi tutkimus (esim. Jumisko ym. 2007; Hassouneh-Phillips 
& Curry 2002; Faulkner 2001) osoittaa, että kohtaamisissa esiintyy sekä valtais-
tumista estäviä että vahvistavia piirteitä. Kuntoutusohjaajat tapaavat asiakkaitaan, 
asiakkaiden kanssa työskenteleviä palvelujärjestelmän työntekijöitä ja asiakkaiden 
läheisiä monenlaisissa yhteyksissä. Heillä on mahdollisuus nähdä monenlaisia ti-
lanteita ja kuulla kokemuksia monenlaisista vuorovaikutustilanteista. 
Neljäs osatutkimus kysyi: Minkälaisia kokemuksia ja näkemyksiä erikoissairaan-
hoidon kuntoutusohjaajilla on valtaistumista tukevien ja sitä ehkäisevien vuorovai-
kutustilanteiden esiintymisestä heidän omilla asiakkaillaan? Kuinka he tulkitsevat 
a) omaa vuorovaikutustaan asiakkaidensa kanssa, b) asiakkaidensa vuorovaikutusta 
muiden sosiaali- ja terveydenhuollon työntekijöiden kanssa ja c) asiakkaiden koto-
na tapahtuvaa vuorovaikutusta? Vaikuttavatko kuntoutusohjaajan tausta ja toimin-
takonteksti siihen, miten hän arvioi asiakkaidensa asemaa vuorovaikutussuhteissa? 
Tutkimus perustui samaan Webropol-kyselyyn kuin kolmas osatutkimus, ja vas-
tanneiden määrä oli 148. Kyselyssä esitettiin kuntoutusohjaajille lyhyitä kuvauksia 
tai väittämiä, jotka koskivat asiakkaiden vuorovaikutusta kuntoutusohjaajien itsen-
sä kanssa (34 osiota: esim. ”Rohkaisen asiakasta”), muiden työntekijöiden kanssa 
(39 osiota, esim. ”Asiakasta vältellään”) ja perheenjäsenten kanssa (42 osiota, esim. 
”Asiakas on ylpeä perheestään”). Väittämillä pyrittiin saamaan esiin kuntoutus-
ohjaajien kokemuksia ja tulkintoja sekä vuorovaikutustilanteissa esiintyneistä 
konkreettisista tapahtumista että niihin liittyvistä tunnereaktioista. Osa väittämis-
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tä kuvasi selvästi positiivista, toista arvostavaa vuorovaikutusta, osa oli luonteeltaan 
melko neutraaleja ja osa puolestaan selvästi kielteisiä. Kuntoutusohjaajia pyydettiin 
arvioimaan omien kokemustensa tai käsitystensä perusteella kunkin väittämän ku-
vaaman tilanteen todennäköisyyttä asiakkaillaan käyttäen asteikkoa 1 = ei koskaan 
– 4 = erittäin tyypillisesti.
Erityinen kiinnostus oli sellaisissa tilanteissa, jotka kuntoutusohjaajat tulkitsivat 
tavalla tai toisella asiakkaiden mahdollisuuksia ja valtaistumista tukeviksi tai es-
täviksi. Kutakin kolmea vuorovaikutussuhdetta koskevat osiot faktorianalysoitiin 
(SPSS, pääkomponenttianalyysi, vinorotaatio, Oblimin). Tarkempaan tarkasteluun 
valittiin kustakin analyysista kaksi faktoria, joista kumpikin selitti vähintään 10 % 
kokonaisvaihtelusta ja oli reliabiliteetiltaan vähintään tyydyttävä. Näin muodos-
tettujen kuuden summamuuttujan osioiden tulkittiin sisältöjensä puolesta kuvaa-
van valtaistumista tukevia tai sitä estäviä vuorovaikutustilanteita tai asenteita tai 
näihin tilanteisiin liittyviä myönteisiä tai kielteisiä tunnereaktioita (vrt. Christens 
2012; Faulkner 2001). Summamuuttujat muodostettiin kullakin faktorilla kor-
keimmat lataukset saaneiden osioiden keskiarvoina (vaihteluväli 1 – 4), ja ne olivat 
seuraavat:
Kuntoutusohjaajan ja asiakkaan vuorovaikutus:
1)  Tuen ja rohkaisun summamuuttuja (alfa = 0,75), osioina mm. ”Rohkaisin 
asiakasta” ja ”Asiakas onnistui”
2)  Turhautumisen summamuuttuja (alfa = 0,71), osioina mm. ”Petyin asiak-
kaaseen” ja ”Turhauduin”
Asiakkaan ja terveyden- tai sosiaalihuollon työntekijän vuorovaikutus:
3)  Tuen ja rohkaisun summamuuttuja (alfa = 0,89), osioina mm. ”Asiakasta 
arvostetaan”, ”Asiakasta tuetaan” ja ”Asiakasta rohkaistaan”
4)  Eriarvoisen vuorovaikutussuhteen summamuuttuja (alfa = 0,82), osioina 
mm. ”Asiakasta määrätään”, ”Asiakasta vältellään” ja ”Asiakas turhautuu”
Vuorovaikutus asiakkaan ja perheenjäsenten välillä:
5)  Keskinäisen arvostuksen summamuuttuja (alfa = 0,77), osioina mm. ”Asia-
kasta arvostetaan” ja ”Asiakas on ylpeä perheestään”
6)  Alistavien ja syrjivien toimintatapojen summamuuttuja (alfa = 0,80), osioi-
na mm. ”Asiakas ohitetaan” ja ”Asiakkaan ei anneta itsenäistyä”
Kuntoutusohjaajien yleinen kokemus oli, että vammaista asiakasta tukevia vuo-
rovaikutustilanteita esiintyi useammin kuin häntä alistavia tai eriarvoisuutta ko-
rostavia vuorovaikutustilanteita. Omaa yhteistyötään asiakkaidensa kanssa he 
kuvasivat hyvin myönteisesti. He kokivat asiakkaan kunnioittamisen, kannustuk-
sen ja empaattisen suhtautumisen kuvaavan omaa toimintaansa. Kielteisiä vuoro-
vaikutustilanteita esiintyi heidän arvionsa mukaan selvästi harvemmin. Lähes 
puolet vastaajista tunnisti olevansa asiakastyössään joskus turhautunut – heistä 
pääosa kuitenkin vain harvoin. Heidän omassa toiminnassaan painottui asiakkaan 
mahdollisuuksien ja valtaistumisen tukeminen. (Kuvio 7.) 
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SUMMA 1: TUKI JA ROHKAISU
tyypillisesti melko tyypillisesti harvoin ei koskaan
Kuvio 7. Vastaajien ja heidän asiakkaidensa välinen vuorovaikutus
Kuviossa 8 kuvataan kuntoutusohjaajien arvioita asiakkaiden vuorovaikutuk-
sesta muiden sosiaali- ja terveydenhuollon työntekijöiden kanssa. Noin yhdeksän 
kymmenestä vastaajasta piti kunnioittavaa, luottavaa ja rohkaisevaa suhtautumista 
tyypillisenä tai melko tyypillisenä ja tukea ja rohkaisua tavanomaisena vuorovaiku-
tusmuotona. Aina ei palvelujärjestelmässä kuitenkaan kuntoutusohjaajien mukaan 
kohdella asiakkaita heitä arvostavasti. Merkittävä osa vastaajista olikin sitä miel-
tä, että joskus heidän asiakkaansa tulee ohitetuksi, häntä ei kuunnella tai häntä 
määrätään. Joka viides vastaaja totesi, että palvelujärjestelmässä heidän asiakkaansa 
ohitetaan usein. (Kuvio 8.)
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3: ASIAKASTA TUETAAN HYVIN
tyypillisesti melko tyypillisesti harvoin ei koskaan
Kuvio 8. Vuorovaikutus asiakkaiden ja muiden ammattilaisten välillä vastaajien arvioimana
Pääosa kuntoutusohjaajista arvioi myös perheissä tapahtuvaa vuorovaikutusta 
myönteisesti. Lähes kaikki vastaajat pitivät ainakin melko tyypillisenä sitä, että 
vuorovaikutus vammaisen perheenjäsenen kanssa oli kunnioittavaa ja tukevaa. 
Osa heistä kuitenkin katsoi, että oli melko tyypillistä, että perheissä käyttäydytään 
vammaista täysivaltaista ihmistä alistavasti ja holhoavasti. Yli kolmannes vastaa-
jista katsoi, että perheissä oli tyypillistä tai melko tyypillistä, että vammaisen ih-
misen ei annettu itse päättää omista asioistaan. Lomakkeella tiedusteltiin myös 
vammaiseen perheenjäseneen kohdistuvaa fyysistä ja taloudellista kaltoinkohtelua. 
Melkein puolet vastaajista kertoi joskus havainneensa taloudellista kaltoinkohte-
lua. Vastaavasti viidennes kuntoutusohjaajista kertoi joskus havainneensa fyysistä 
kaltoinkohtelua. (Kuvio 9.)
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6: VALTAISTUMISTA ESTÄVÄ KOHTELU PERHEESSÄ
asiakas on ylpeä perheestään
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5: KESKINÄINEN ARVOSTUS PERHEESSÄ
tyypillisesti melko tyypillisesti harvoin ei koskaan
Kuvio 9. Perheiden sisäinen vuorovaikutus vastaajien arvioimana
Kuntoutusohjaajien koulutustaustalla oli jonkin verran yhteyttä arvioihin. Ne 
ohjaajat, jotka olivat saaneet kuntoutusohjaaja- tai terapiakoulutuksen, näkivät 
palvelujärjestelmässä asiakkaan valtaistumista estävää käyttäytymistä useammin 
kuin muun koulutuksen saaneet. He näkivät myös hoitoalan koulutuksen saaneita 
useammin perheissä tapahtuvaa valtaistumista estävää toimintaa. Neurologisten ja 
liikuntavammaisten asiakkaiden kanssa toimivat kuntoutusohjaajat näkivät muita 
useammin valtaistumista estävää toimintaa asiakkaiden vuorovaikutuksessa sekä 
palvelujärjestelmän työntekijöiden että perheenjäsenten kanssa.
Kuntoutusohjaajien käsityksen mukaan siis valtaosa vammaisten tai pitkäai-
kaissairaiden asiakkaiden vuorovaikutuksesta kuntoutusohjaajien itsensä, muiden 
sosiaali- ja terveydenhuollon työntekijöiden sekä perheenjäsenten kanssa oli luon-
teeltaan myönteistä, tukevaa ja valtaistavaa. Kuitenkin havaittiin myös haitallista 
vallankäyttöä: valtaistumisen estämistä ja joskus suoranaista alistamistakin. Kun-
toutusohjaajat tunnistivat kielteisiä reaktioita harvoin omassa vuorovaikutukses-
saan asiakkaan kanssa, mutta useammin asiakkaan muissa vuorovaikutussuhteissa. 
On tärkeää, että kuntoutuksen yhteydessä havaittuihin alistaviin toimintatapoihin 
ja käytäntöihin reagoidaan ja niihin pyritään vaikuttamaan. 
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5 Pohdinta 
5.1 Tutkimuskokonaisuus ja sen menetelmät
Tutkimuksessa tarkastellaan vammaisen ihmisen vuorovaikutusta muiden ihmis-
ten kanssa eri näkökulmista. Tutkimuksen tausta-ajattelu perustuu vammaisuuden 
sosiaalis-relationaaliseen malliin (esim. Thomas 2004; Reeve 2004), jonka mukaan 
vammaisuus on sosiaalisen syrjinnän muoto, joka vaikuttaa siihen, mitä ihminen 
voi tehdä ja mitä olla. Syrjinnän muotoja on heidän mukaansa kaksi, joista toinen 
on rakenteellinen ja toinen perustuu ihmisten väliseen vuorovaikutukseen. Vuoro-
vaikutuksessa keskeistä on henkilökohtainen kokemus ja myös siihen kuuluvat 
emotionaaliset reaktiot. 
Osatutkimuksissa keskitytään erilaisiin vuorovaikutuskokemuksiin. Ensimmäi-
sessä osatutkimuksessa lähestyn kysymystä vammaisen ihmisen näkökulmasta. 
Siinä huomio on ensi sijassa perheiden ja läheisten kanssa tapahtuvassa vuoro-
vaikutuksessa, mutta muutamat havainnoista koskevat myös vammaisen ihmisen 
ja hänen avustajansa suhdetta. Myös neljännessä osatutkimuksessa tarkastellaan 
vammaisen ihmisen ja perheen kesken tapahtuvaa vuorovaikutusta, mutta kun-
toutustyöntekijän näkökulmasta. Siinä huomio on myös vammaisen ihmisen ja 
sosiaali- ja terveydenhuollon tai kuntoutuksen ammattilaisten välisessä vuoro-
vaikutuksessa. Toinen ja kolmas osatutkimus puolestaan käsittelevät ensi sijassa 
vammaisen ihmisen ja kuntoutustyöntekijän välistä vuorovaikutussuhdetta. Niiden 
näkökulma on selvästi kuntoutustyöntekijän toimintatavoissa ja työssä. Kuntou-
tustyöntekijän työn luonteen vuoksi niihinkin sisältyy myös havaintoja perheessä 
tai muun palvelujärjestelmän kanssa tapahtuvasta vuorovaikutuksesta. Käsillä ole-
van yhteenveto-osan teoreettisessa osuudessa olen keskittynyt osatutkimusten yh-
teisen taustan ja käsitteiden analyysiin ja pohdintaan. 
Myös osatutkimusten aineistot ja menetelmät ovat erilaisia. Ensimmäisen osa-
tutkimuksen aineistona olivat vammaisten ihmisten avoimet haastattelut. Vam-
maisten äitien kertoma kuvaa havainnollisesti roolien tavoittelemista ja saamista 
sekä identiteettien rakentamista. Toisessa osatutkimuksessa haastateltavina ja kir-
jallisen aineiston antajina olivat kaksi kuntoutusohjaajaa. Kolmas ja neljäs osatut-
kimus perustuvat eri alueiden kuntoutusohjaajille tehtyyn laajaan lomakekyselyyn. 
Yhdistän tutkimuksessani kvantitatiivisten ja kvalitatiivisten aineistojen käyttöä. 
Liikuntavammaisten äitien ja kahden mielenterveyskuntoutuksen kuntoutusoh-
jaajan tuottamat laadulliset aineistot täydentyvät erikoissairaanhoidon kuntoutus-
ohjaajien käsityksiä koskevalla kvantitatiivisella aineistolla. Samoja ilmiöitä tulee 
esiin kaikissa aineistoissa, niin vammaisen ihmisen valtaistumista tukevia kuin es-
täviäkin, sekä suoranaisesti vammaistavia ilmiöitä. Kuntoutuspalvelujärjestelmän 
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työmuodoista kuntoutusohjaus on vahvasti esillä. Se on valittu, koska se on luon-
teeltaan laaja-alaista ja perustuu paljolti asiakkaiden ja heidän läheistensä kans-
sa tapahtuvaan vuorovaikutukseen. Kuntoutusohjaajat myös toimivat yhteistyössä 
kaikilla asiakkaidensa kuntoutukseen ja elämänhallintaan liittyvillä alueilla.
Työn eri osat tuovat näkyväksi erilaisten valtatekijöiden vaikutuksen vammais-
ten ihmisten elämässä. Tutkimuksen tulokset ja niiden tarkastelu muun tutkimus-
kirjallisuuden pohjalta vievät kuitenkin pohtimaan tutkimusmenetelmiä ja niiden 
käyttöä. Haastattelututkimuksessa haastattelija ja haastattelun suunnittelija voivat 
käyttää valtaa siinä, millaisia asioita haastatteluun sisältyy ja minkä sävyn haas-
tattelu saa. Haastattelussa voidaan keskittyä huonoihin kokemuksiin, jotka ovat 
jättäneet jälkensä haastateltaviin; tai voidaan suuntautua voimavaralähtöisesti ja 
keskittyä onnistumisen kokemuksiin ja myönteisiin ilmiöihin. Jouduin miettimään 
omaa toimintaani haastattelijana muun muassa äitiystutkimuksessani, verratessani 
omaa tutkimustani ja sen tuloksia norjalaiseen tutkimukseen. Pyrin omissa haas-
tatteluissani saamaan haastateltavat kertomaan sekä myönteisistä että kielteisistä 
kokemuksista, kuten myös Grue ja Lærum (2002) ovat artikkelinsa perusteel-
la tehneet. Kuitenkin norjalaisessa tutkimuksessa korostuvat vammaisten naisten 
äitiyteen liittämät myönteiset vuorovaikutuskokemukset huomattavasti enemmän 
kuin omassa tutkimuksessani. Mahdollisia selityksiä on monta. Saattaa olla, että 
omalla haastattelutavallani ”pyysin” sittenkin enemmän kielteisiä kokemuksia. Tai 
ehkä haastateltavikseni sattui kolme naista, joilla oli erityisen paljon kielteisiä ko-
kemuksia. Tai sitten voi olla, että analysoin ja tulkitsin haastatteluaineistoa niin, 
että kielteiset ilmiöt korostuivat. Ja edelleen kaikki nämä vaihtoehdot voivat olla 
selittäviä tekijöitä norjalaisessa tutkimuksessa, mutta kääntäen.
Tulkintojen tekemisessä ja merkitysten avaamisessa tulee muistaa, että yksittäis-
ten informanttien kertoman ei voi olettaa edustavan hänen edustamansa ryhmän 
yleisiä näkemyksiä. Vain yhden haastateltavan kokemus tai näkemys voi silti olla 
arvokas tutkimushavainto. Yksittäisen ihmisen kertoma kokemus voi olla hyvinkin 
kiinnostava ja johtaa tutkijan hermeneuttisella kehällä kiinnostaviin löytöihin, kun 
hän hakee taustaa ja vertailukohtaa löydölleen aiemmasta tutkimuksesta ja teo-
reettisesta kirjallisuudesta osallistuen keskusteluihin ja rakentaen uutta tietoa.
5.2  Vammainen ihminen lähiyhteisössä ja palvelujärjestelmän 
asiakkaana
Ihmisen lähiyhteisöt ovat tärkeä konteksti ihmisen identiteetin rakentumisen 
kannalta. Perheenjäsenten osoittama hyväksyntä tai väheksyntä voi vaikuttaa voi-
makkaasti yksilön identiteetin muodostumiseen. Vammaisen ihmisen identiteetin 
kannalta perheenjäsenten mielipiteen merkitys on usein suurempi kuin palvelujär-
jestelmän työntekijöiden antamien signaalien merkitys, osittain senkin vuoksi, että 
se on useimmiten myös ajalliselta kestoltaan pisimpään vaikuttavaa. Ihmiset otta-
vat kuitenkin vuorovaikutuksen peilissä tarjoutuvat viestit vastaan eri ihmisiltä eri 
tavalla. Toinen ihminen voi olla alttiimpi läheisen ihmisen antamille vaikutukselle 
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kuin toinen. Jokaisella ihmisellä on omat ”merkittävät ihmiset”, joiden mielipide ja 
arvostukset vaikuttavat muiden mielipiteitä ja arvostuksia enemmän. Suhtautumi-
nen kaikkein merkittävimpiinkään toisiin ei tapahdu suoraviivaisesti jonkin kaa-
van mukaan. Esimerkiksi jos vammaisen naisen omat vanhemmat ajattelevat, ettei 
tämä vammaisena voi koskaan olla hyvä äiti, nainen voi sisäistää ajattelutavan ja 
ajatella, ettei hän haluakaan lapsia. Toinen nainen saattaa samassa tilanteessa kat-
kaista välit vanhempiinsa, koska ei voi hyväksyä näiden vammaistavaa asennetta.
Valta ja vallankäyttö tulivat monella tavalla näkyväksi vammaisen naisen äitiyttä 
koskevassa tutkimuksessa. Stigman vaikutus sitä ylläpitävään henkilöön voi olla 
voimakas. Ensimmäisessä osatutkimuksessani haastattelemani pyörätuolia käyt-
tävä nainen kertoi, että hänen ollessaan raskaana hänen sukulaisensa ei pystynyt 
ruokailemaan samassa tilassa. Tämän äidin tulkinta oli, että sukulainen koki näys-
sä olevan jotain niin pahaa, että hän tuli fyysisesti huonovointiseksi. Tällaisessa 
reak tiossa näkyy selvästi vallankäyttö, jota ei kuitenkaan tiedosteta vallankäytöksi: 
siinä määritetään yksilö ominaisuuksiensa perusteella kuuluvaksi ryhmään, jol-
la on muita kapeammat oikeudet (ks. Lukes 1974). Yhteiskunnan vammaistavat 
asenteet kävivät vammaisten äitien kertomuksissa ilmi myös esimerkiksi siinä, 
että heidän äidin rooliaan ei huomattu vaan sen kantajaksi oletettiin joku toinen, 
esimerkiksi avustaja. Stigmatisointia ja siihen liittyvää kollektiivista vallankäyttöä 
on edelleen havaittavissa niissä yleisissä asenteissa, joissa vammaisen naisen äitiys 
asetetaan tavalla tai toisella kyseenalaiseksi. Vammaisen naisen ei niiden mukaan 
oleteta pyrkivän äidiksi, ja raskaaksi tuleminen tulkitaan ensi vaiheessa traagiseksi 
vahingoksi. Reeve (2012) kuvaa tätä asiaa kertoessaan sosiaalityöntekijästä, joka 
reagoi vammaisen naisen kertoessa raskaudestaan toteamalla, että tämä voi kyl-
lä saada raskaudenkeskeytyksen. Vammaistavat asenteet voivat näin näkyä myös 
sosiaa li- ja terveyspalvelujen ammattilaisten käytöksessä.
Vammaisen naisen äitiyteen liittyy kuitenkin myös aivan toisen suuntaisia ko-
kemuksia. Äitiyteen ja äiti-lapsi-suhteeseen liittyviä myönteisiä kokemuksia il-
meni omassa tutkimuksessani muun muassa kokemuksena, että eläkkeellä oleva 
vammainen äiti pystyy olemaan lapselleen paljon enemmän läsnä käytännössä ja 
varsinkin henkisellä tasolla, kun liikkuminen ja muu meno on vähäisempää ja kes-
kustelua on enemmän. Norjalaisten liikuntavammaisten naisten kertoman mukaan 
raskaus ja äitiys antoi heille mahdollisuuden olla arvokkaita ihmisiä, lisääntymään 
kykeneviä naisia; jotkut äidit jopa kuvasivat lapsen olevan heidän paras aseensa 
taistelussa yhteiskunnan hyväksynnästä. (Grue & Lærum 2002). Myös asioides-
saan terveydenhuollossa vauvansa asioissa he olivat äitejä, kun he aikaisemmin 
olivat olleet terveydenhuollossa vain potilaita, hoidon kohteita. Heillä oli yhteisöl-
linen rooli, joka ei perustunut heidän vammaisuuteensa. 
Perheen sisäistä vuorovaikutusta tarkastellaan neljännessä osatutkimuksessa 
kuntoutusohjaajan silmin. Vammaisten ihmisten perheissä nähtiin yleisesti vallit-
sevan toisia kunnioittava ilmapiiri. Myös perheiden sisäiseen vuorovaikutukseen 
liittyy kuitenkin aina vallankäyttöä. Perheissä tapahtuu myös hyväksikäyttöä ja 
väkivaltaa. Vammaisten ihmisten perheet eivät ole siitä poikkeus. Kotikäyntejä 
tekevät ja perheitä tapaavat kuntoutusohjaajat näkevät merkkejä siitä. Vahingolli-
sen vallankäytön kohteena voivat olla vammaiset ihmiset tai muut perheenjäsenet. 
Hassouneh-Phillipsin ja Curryn (2002) mukaan vammaisten ihmisten kaltoin-
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kohtelu perheessä vaihtelee pienistä toiminnoista ja ohittamisista emotionaaliseen, 
fyysiseen tai seksuaaliseen hyväksikäyttöön. Kyselyyn vastanneiden kuntoutus-
ohjaajien mukaan kaltoinkohtelua tapahtuu jonkin verran eri tavoin vammaisten 
ihmisten lähiyhteisöissä, sekä vammaisten lasten että vammaisten aikuisten per-
heissä. Koulutustaustalla saattaa olla merkitystä siinä, miten herkkiä kuntoutus-
ohjaajat ovat havaitsemaan kaltoinkohtelua perheessä. Neljännen osatutkimuksen 
mukaan hoitoalan koulutuksen saaneet kertoivat tällaisista havainnoista vähem-
män kuin muut. Tällä tiedolla voi olla merkitystä koulutuksen kehittämisessä. 
Perheiden sisäisiin vuorovaikutussuhteisiin on yleisellä tasolla vaikea vaikuttaa. 
Asenteiden muuttuminen julkisen keskustelun ja tiedon lisääntymisen kautta on 
hidasta. Sen sijaan yksittäisen perheen kohdalla palvelujärjestelmän työntekijällä 
voi olla mahdollisuus vaikuttaa asiakkaansa läheisten asenteisiin ja suhtautumi-
seen. Kuntoutuksessa voidaan vaikuttaa koko perheeseen ja vammaisen ihmisen 
asemaan perheen vuorovaikutussuhteissa. Asiakkaan omassa ympäristössä yhdessä 
asiakkaan lähiyhteisön kanssa toimiva kuntoutusohjaaja on tässä tärkeässä asemas-
sa. Palvelujärjestelmän työntekijä voi vaikuttaa yksittäisen perheen arvoasetelmiin, 
jos työntekijä työskentelee koko perheen kanssa eikä ota vammaista henkilöä yksin 
erilliseksi palvelun käyttäjäksi. Työntekijän osoittamilla arvoilla ja lausumilla kan-
nanotoilla on paljon valtaa vaikuttaa myös perheenjäseniin. Työntekijöiden asen-
teisiin taas voidaan vaikuttaa koulutuksen keinoin. 
Tutkimusten mukaan palvelujärjestelmän työntekijöiden toiminta voi olla asiak-
kaan valtaistumisen kannalta sekä myönteistä että kielteistä (esim. Starkey 2003). 
Neljännessä osatutkimuksessa kuntoutusohjaajat arvioivat omaa toimintaansa 
asiak kaiden kanssa pääasiassa sangen myönteisesti. Tässä subjektiivinen näkemys, 
halu näyttäytyä toivotun mukaisena, todennäköisesti jonkin verran vääristi tulosta. 
Kuitenkin osa heistä koki joskus tuntevansa turhautumista ja tunnisti työhisto-
riastaan myös ”vaikean asiakkaan”. Pienelle osalle vastanneista tällaiset reaktiot tai 
havainnot olivat yleisiä. 
Muiden työntekijöiden toimintaa arvioitaessa kokonaiskuva oli edelleen posi-
tiivinen, mutta vammaista asiakasta tavalla tai toisella alistavaa ja vammaistavaa 
toimintaa kirjattiin havaituksi huomattavasti useammin. Kuntoutusohjaajien näke-
myksen mukaan heidän vammaisia, pitkäaikaissairaita tai mielenterveyden ongel-
mista kärsiviä asiakkaitaan ei aina kohdata palvelujärjestelmässä kunnioittavasti ja 
heidän valtaistumistaan tukien. Yhä edelleen asiakas saatetaan nähdä ”hankalana”, 
kun hän ei taivu järjestelmän valmiiksi muotoilemien palveluiden kohteeksi. 
Asiakaslähtöisyyden neljästä merkityksestä (Leplege ym. 2007) erityisesti kol-
mas – asiakkaan asiantuntijuus ja osallisuus – voidaan nähdä perustana asiak-
kaan valtaistumiselle kuntoutuksessa. Sillä tarkoitetaan asiakkaan osallistumista 
subjektina omaan kuntoutukseensa ja varsinkin sen suunnitteluun. Asiakasläh-
töisyyttä mielenterveyskuntoutuksessa käsittelevän tutkimuksen (osatutkimus 3) 
aineisto on peräisin kuntoutusohjaajilta, joiden asiakkaat olivat heidän kuvauk-
sensa mukaan iäkkäitä, pitkään sairastaneita ja valta-asemaltaan erityisen heikkoja. 
Monet asiak kaista näyttivät sisäistäneen heikon vammaisen ihmisen roolin. Valta-
istumisen tuki, jota kuntoutusohjaajat saattoivat käytännössä antaa asiakkailleen, 
perustui ensi sijassa yritykseen tarjota heille mahdollisuutta nähdä itsensä mer-
kityksellisenä ihmisenä. Heidän antamansa tuki psyykkisesti sairaille iäkkäille ih-
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misille oli asiakaslähtöistä Leplegen ym. (2007) esittämän jaottelun ensimmäisen 
vaihto ehdon tarkoittamassa mielessä – se oli kunkin asiakkaan yksilöllisyyden ja 
ainut laatuisuuden korostamista. Ohjaustyössä korostui erityisesti ajan antamisen 
merkitys ja vuorovaikutussuhteen luonteen erityisen tarkka huomioiminen. Vas-
ta suhteellisen syvällisen tutustumisen kautta, asiakkaan historiaa ja nykyisyyttä 
huolellisesti kuunnellen voitiin rakentaa sellaista luottamusta, että päästiin vai-
kuttamaan asiakkaan kokemukseen itsestään toimijana. Pyrittiin tutustumaan 
asiakkaaseen monipuolisesti, myös hänen päivittäisten askareidensa yhteydessä, ja 
pyrittiin osoittamaan arvostusta ja kunnioitusta, kuulemaan asiakkaan näkemyksiä 
ja niin edelleen. 
Asiakkaina olevat mielenterveyskuntoutujat olivat paljolti alistuneet holhottuna 
olemiseen, ja myös tulokset valtaistumisen tukemisessa olivat suhteellisen vaati-
mattomat. Asiakkaat aktivoituivat jossain määrin ilmaisemaan omia mieli piteitään, 
eivät kuitenkaan spontaanisti. Kuntoutusohjaajat pyrkivät tukemaan asiakkaidensa 
mielipiteiden ilmaisua tai muodostamista kysymällä heidän käsityksiään tai yrittä-
mällä lukea toiveita heidän käyttäytymisestään. Valtaistumisen muotojen tarkas-
telun näkökulmasta (Masterson & Owen 2006) asiakastyössä toimittiin lähinnä 
psykologisen yksilöllisen valtaistumisen alueella, eikä siis päästy käytännössä ku-
luttajamallin soveltamiseen. Kuntoutusohjaajat pyrkivät kuitenkin työssään luo-
maan toimintamallia, jossa huomioitiin laajemmin valtaistumisen eri ulottuvuudet. 
He työskentelivät myös psyykkisesti sairaiden ihmisten yhteiskunnallisen ja yh-
teisöllisen valtaistumisen suuntaan tuomalla asiakkaitaan mukaan klubitalon eri 
toimintoihin ja kouluttamalla ja ohjaamalla henkilökuntaa muun muassa kunnalli-
sessa kotipalvelussa. He käyttivät omaa ääntään myös asiakkaidensa hoitokokouk-
sissa; niissä he pyrkivät tekemään näkyväksi, miten asiakaslähtöisyyttä ja asiakkaan 
valtaistumisen tukemista voisi tuoda paremmin käytäntöihin. 
Aito välittäminen ja asiakkaasta huolehtiminen eivät kuntoutusohjaajien koke-
muksen mukaan johda riippuvuuteen tai ripustautumiseen. Välittävä työntekijä, 
joka tukee, auttaa ja neuvookin tarvittaessa, voi osoittaa välittämisensä tavalla, joka 
kunnioittaa asiakkaan omaa kykyä toimia ja päättää omissa asioissaan. Välittävä 
työntekijä tekee asiakkaalle näkyväksi tämän oman pystyvyyden ja ne alueet, joil-
la asiakas toimii itsenäisesti, ja osoittaa arvostavansa asiakkaan omaa toimintaa. 
Näin välittäminen ja huolehtiminen voivat tukea riippuvuuden sijasta asiakkaan 
valtaistumista. 
Tutkimukseni yhteenvetona kuvaan vammaisen tai pitkäaikaissairaan henkilön 
ja vuorovaikutuskumppanin välisessä vuorovaikutuksessa vaikuttavia ilmiöitä ku-
vion 10 avulla. Kuvion lähtökohtana on valtaulottuvuus. Kuvion ylempi osa jäsen-
tää valtaistumista tukevan vuorovaikutuksen muotoja, niihin liittyviä kokemuksia 
ja toimia ja alempi osa vastaavasti valtaistumista estävän tai alistavan vuorovaiku-
tuksen muotoja. Kuvion sarakkeet edustavat tarkastelun eri tasoja, joita ovat vam-
maisen ihmisen näkökulman lisäksi perheen ja lähiyhteisön toiminnan taso sekä 
palvelujärjestelmän ja ammattihenkilöiden toiminnan taso.
 Valtaistumista tukevia toimia kuvaan kolmella ulottuvuudella tai osa-alueella, 
jotka nousivat tutkimuksissani esiin: a) arvostaminen ja yksilön erityisyyden hy-
väksyminen, b) osallistumisen mahdollistaminen sekä c) itsemääräämisoikeuden 
tukeminen ja pystyvyyden osoittaminen. Näitä osa-alueita voi tarkastella suhteessa 
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valtaistumisen prosessiin ja lopputulokseen (Zimmerman & Warschausky 1998), 
tai suhteessa kuntoutuspalveluiden asiakaslähtöisyyteen (esim. Leplege ym. 2007) 
tai vielä suhteessa sairaalaosastolla tapahtuvaan valtaistumista tukevaan toimintaan 
(Faulkner 2001). Esimerkiksi Perkins ja Zimmerman (1995) ja Zimmerman ja 
Warschausky (1998) kuvaavat valtaistumista elämänhallinnan ja kontrollin (tun-
teen) paranemisena, kriittisenä tietoisuutena ympäristöstä ja sen vaikutuksesta 
itseen, sekä mahdollisuutena osallistua mm. omia asioita koskevaan päätöksen-
tekoon. Kriittisen tietoisuuden ulottuvuus tulee esiin äitiystutkimuksessani tilan-
teessa, jossa läheinen ei tue vammaisen äidin pyrkimyksiä. Vammaisen ihmisen 
yksilöllisyyden ja ainutlaatuisuuden tunnustamisen tarpeellisuus on omissa tutki-
muksissani selvästi vahvemmin esillä. 
Kuvion 10 alaosassa on kuvattu vastaavasti valtaistumista estäviä ilmiöitä kol-
men kattokäsitteen avulla: a) henkilön tai hänen sanomansa mitätöinti, b) vam-
maistava kohtelu ja c) alistava vallankäyttö. Mitätöinti tarkoittaa ohittamista, 
sivuuttamista ja huomiotta jättämistä, joka voi tapahtua sekä läheisten kesken ja 
epävirallisissa tilanteissa että palvelujärjestelmässä ja virallisissa yhteyksissä. Vam-
maistaminen viittaa vammaan liittyvään stigmaan ja ihmisen näkemiseen vain hä-
nen vammansa tai ongelmiensa kantajana. Alistava vallankäyttö viittaa erilaisiin 
alistaviin toimintatapoihin, jotka voivat ilmetä esimerkiksi liikkumista rajoittavina 
toimina tai kuntoutukseen liittyvissä päätöksentekotilanteissa. Vastaavia ilmiöi-
tä on kuvattu vammaisten ihmisten omaa näkökulmaa peilaavissa tutkimuksissa 
(mm. Thomas1999; Grue & Lærum 2002; Reeve 2002, 2012; Tregaskis 2004; 
Hinshaw ym. 2007; Kranke ym. 2010; Thoits 2011). 
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Kuvion ruudut esittävät esimerkinomaisesti erilaisia toimintatapoja ja toimia, 
joilla vammaisen tai pitkäaikaissairaan ihmisen valtaistumista ja osallistumista tue-
taan ja mahdollistetaan tai vaihtoehtoisesti vaikeutetaan ja estetään. Vammaisen 
henkilön valtaistumisen kannalta läheiset ihmiset ja arkipäivän kohtaamiset ovat 
merkittäviä. Se miten he kohtaavat vammaisen perheenjäsenensä tai läheisensä, 
perustunee paljolti heidän käsityksiinsä vammaisuudesta yleensä. Toisaalta se pe-
rustuu myös siihen, miten he itse ovat tulleet kohdatuksi elämänsä aikana, miten 
he kokevat oman asemansa ja merkityksensä, ja siihen, miten he itse saavat apua ja 
ymmärrystä sitä tarvitessaan. 
Useimpien vammaisten ihmisten kannalta myös kohtaamiset palvelujärjestelmän 
ammattihenkilöiden kanssa ovat tärkeitä. Kuviossa en tarkastele kuntoutusohjaa-
jien toimintaa erikseen, vaan oikeanpuoleinen sarake kuvaa palvelujärjestelmän ja 
kuntoutustyöntekijöiden vaikuttamismahdollisuuksia yleisemmin. Eri osa-alueet 
ovat osin päällekkäisiä ja eri tekoja ja tapahtumia koskevien esimerkkien sijoitta-
minen eri ruutuihin siten osin tulkinnanvaraista.
Kuntoutuksen ammattilaisten asiakkaiden valtaistumista tukevan toiminnan 
vahvistamisessa on tärkeää oikeanlainen tuki ja ohjaus. Työyhteisöjen toiminta ja 
johtaminen yhdessä yhteiskunnassa yleisesti vaikuttavien säännösten ja asenteiden 
kanssa antavat puitteet, joissa ammattilaiset voivat toimia vammaisten ja pitkä-
aikaissairaiden asiakkaidensa valtaistumista mahdollistaen ja tukien tai tuottaen 
huomaamattaan asiakasta alistavia tai hänen valtaistumistaan vaikeuttavia toimia. 
5.3  Asiakaslähtöisyys ja asiakkaan valtaistuminen 
kuntoutuspalveluiden ja kuntoutuksen koulutuksen 
kehittämisessä
Asiakaslähtöisyys kuntoutuspalveluissa voi unohtua monessa vaiheessa. Palveluja 
arvioitaessa ja kehitettäessä keskitytään liian paljon siihen, mitä työntekijät teke-
vät, ja liian vähän siihen, mitä asiakkaat tekevät. Työntekijä on edelleen usein sub-
jekti, jonka suoritteita lasketaan ja tuloksia arvioidaan hänen oman tekemisensä 
mukaan. Tulisiko työn tuloksellisuutta mitata entistä useammin konkreettisesti 
arvioimalla sitä asiakkaiden osallisuuden ja aktiivisuuden lisääntymisen – valta-
istumisen – perusteella? Minna Kivipelto ja Tuija Kotiranta (2011) pohtivat tätä 
kokooma-artikkelissaan, jossa he kuvaavat erilaisia kehiteltyjä mittareita valtaistu-
misen mittaamiseen. 
Vähäisten resurssien vuoksi kuntoutustyössä ja asiakkaiden tukemisessakin on 
opittu vaatimaan tehokkuutta. Tehokkuutta määrällisin kriteerein tavoitteleva työn-
tekijä ei kuitenkaan välttämättä pääse tukemaan asiakkaan omaa toimintavoimaa 
ja tarttumista omien asioiden hoitoon, valtaistumista. Kuntoutustyössä on tärkeää, 
että asiakkaalla on mahdollisuus tulkita tapahtuneet muutokset myös omasta toi-
minnastaan, ei pelkästään tehokkaan työntekijän työpanoksesta johtuviksi. Asiak-
kaan houkuttelu mukaan yhteistyöhön on tärkeää. On toivottavaa, että työntekijä 
keskustelussakin kuuntelee mieluummin asiakkaan ääntä kuin omaansa. Kuntou-
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tuja työstää itse omia asioitaan, kun puhuu niistä. Tämä lähtökohta luonnollisesti 
pidentää keskusteluun tarvittavaa aikaa; työntekijän täytyy myös antaa juuri tämän 
kuntoutujan tarvitsema tieto käyttöön ja sen avulla tukea hänen prosessiaan.
Asiakkaan henkilökohtaisen näkemyksen tuominen mukaan asioista päättämi-
seen on tehtävä, joka joskus, esimerkiksi neuvottelussa, jossa on läsnä paljon ihmi-
siä, voi jäädä kuntoutusohjaajalle. Näin voi olla, jos asiakas ei uskalla tai osaa isossa 
ryhmässä kertoa näkemyksiään, jotka hän on kahdenkeskisessä tapaamisessa kun-
toutusohjaajan kanssa jäsentänyt. Tämä puolesta puhumisen tehtävä on erittäin 
luottamuksellinen ja vaativa tehtävä. Vaikka kuntoutusohjauksen päätarkoitus onkin 
kuntoutujan valtaistuminen ja oman toimintavoiman tukeminen, kuntoutuja voi tar-
vita kuntoutusohjaajaa äänitorvenaan. Erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaajat ovat 
sellaisessa ei-päättävässä asemassa, että he sopivat vammaisten ja pitkäaikaissairai-
den asiakkaidensa oman äänen esiintuojiksi. Tämän äänitorvena toimimisen ohella 
on usein kysymys myös sosiaalisesta asianajosta, jossa kuntoutusohjaaja omilla kan-
nanotoillaan haluaa vaikuttaa siten, että asiakas saa oikeudenmukaisen kohtelun ja 
hänelle kuuluvat palvelut ja etuudet (ks. Hokkanen 2014, 48–54).
Toisen osatutkimuksen (liite 2) taustalla olevassa kotikuntoutusprojektissa kun-
toutusohjaajan työ perustui paljolti ajatukseen, että pitkällä tähtäimellä enemmän 
ajan käyttäminen asiakkaan kanssa korvautuu auttamisen tarpeen vähenemisellä. 
Asiakkaan arvostaminen ja kunnioittava kuuleminen vie aikaa, mutta saattaa vä-
hentää myöhempää riippuvuutta avustajasta. Asiakkaan omatoimisuuden konk-
reettinen tukeminen saattaa viedä enemmän aikaa kuin se, että avustaja hoitaisi 
tehtävät työt itse. Työntekijän tehokkuuden sijaan hankkeen työntekijät pyrki-
vät hakemaan asiakkaan omaa toimintaa. Oletuksena on, että jos ensin annetaan 
enemmän aikaa ja tuetaan asiakasta toimimaan itse niillä alueilla, millä hän kokee 
itsenäisen toimintakykynsä palkitsevaksi, aikaa säästyy myöhemmin. Jos tästä löy-
tyy varsinaista tutkimuksellista näyttöä, saadaan tukea projektin voimavaralähtöi-
sen työtavan suosittelemiselle laajemmin.
Erikoissairaanhoito on kuntoutusohjaustutkimusteni tiedonkeruun jälkeen 
edelleen lisännyt resursseja kuntoutusohjaukseen. Sitä on kehitetty jatkuvasti. Kes-
kussairaalat ovat palkanneet uusiin tehtäviin yhä enemmän kuntoutuksen ohjaaja 
AMK -koulutuksen saaneita ohjaajia. Muun muassa psykiatrian kuntoutusohjaa-
jien määrä on lisääntynyt. Kuntoutusohjaajat ovat laajojen toimintayhteyksiensä 
vuoksi henkilöitä, joilla on paljon mahdollisuuksia vaikuttaa kuntoutujien asemaan 
ja heidän saamaan kohteluun. He voivat usein intensiivisten ja paneutuvien työ-
tapojensa ja asiakkaan omissa toimintaympäristöissä toimimisensa vuoksi vaikuttaa 
merkittävästi asiakkaisiin, heidän tavoitteenasetteluunsa ja kokemukseensa omis-
ta mahdollisuuksistaan. Työskennellessään läheisessä yhteistyössä asiakkaiden-
sa kanssa heidän omissa ympäristöissään he voivat tehdä havaintoja asiakkaiden 
valta- asemasta suhteessa lähiomaisiin ja muihin ihmisiin – ja vaikuttaakin niihin.
Donna Reeve (2000) kirjoittaa artikkelissaan, että kuntoutusohjaajilla ei Isossa- 
Britanniassa ollut – ainakaan vielä tuolloin – riittävää koulutusta vammaisuudesta, 
jotta he olisivat voineet välttää disablistisen eli vammaistavan kohtelun omas-
sa asiakastyössään. Tätä ajatellen on hyvä, että Suomessa erikoissairaanhoidossa 
tällä hetkellä melko kattavasti vaaditaan uusilta kuntoutusohjaajilta kuntoutuk-
sen ohjaaja AMK -koulutus. Myös monet muulta koulutuspohjalta kuntoutus-
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ohjaus työhön tulleet ovat myöhemmin hankkineet myös tuon koulutuksen. 
Kuntoutusohjaajan ammattiin tähtäävän laaja-alaisen koulutuksen täytyy antaa jo-
tain erityistä kuntoutusohjauksen asiakastyöhön ja viranomaistyöhön. Siinä missä 
sairaanhoitajan koulutuksessa keskitytään hoitoon ja fysioterapeutin koulutuksessa 
fysioterapian menetelmiin, kuntoutusohjaajan koulutuksessa tulee keskittyä koh-
taamiseen. Kuntoutusohjaaja tarvitsee erityistä kohtaamisen herkkyyttä voidakseen 
todella vahvistaa asiakkaan identiteettityötä ja valtaistumista. Toisenlaista – tai sa-
manlaista – kohtaamisen kykyä tarvitaan neuvoteltaessa kuntoutuksesta päättävien 
tai sitä toteuttavien ammatti-ihmisten kanssa. Kuulemisen taito on molemmissa 
olennainen, henkilökohtaisuuden pitäisi olla erilainen. Kuntoutuksen ammattilai-
nenkin rakentaa työntekijän identiteettiään kohtaamisessa toisten työntekijöiden 
kanssa. Aivan kuten asiakkaalleen kuntoutusohjaaja voi antaa myös työntekijälle 
hyväksyvää tai torjuvaa kielellistä ja ei-kielellistä palautetta. 
Kuntoutusohjaajat kuvaavat itseään erityisesti asiakkaan omaa näkökulmaa ko-
rostaviksi ja empatiaan kykeneviksi ja panostaviksi työntekijöiksi, jotka pyrkivät 
tukemaan asiakkaitaan kokonaisvaltaisesti kaikilla elämänalueilla. Tällainen työn-
kuva ja laajuus altistavat uupumiselle ja loppuun palamiselle (esim. Tabaj, Pastirk, 
Bitenc & Masten 2015). Yksittäisen kuntoutusohjaajan potentiaalisten asiakkaiden 
määrä olisi rajattava kohtuulliseksi tehtävää määriteltäessä. Ohjeellisia lukuja ei voi 
antaa, koska erilaisissa asiakasryhmissä yksittäisen asiakkaan kanssa tehtävää työtä 
voi olla kovin eri määriä. Täytyy olla selkeät kriteerit asiakkuudelle, jotta tehtävät 
eivät paisuisi liian laajoiksi. Mitä paremmin kuntoutusohjaaja sisäistää tehtävänsä 
ja paneutuu työhönsä, sitä herkemmin hän ylikuormittuu kohtuuttomien odotus-
ten ja eri suuntiin vaikuttavien paineiden keskellä. Jatkuva yksilöllinen työnohjaus 
olisi kaikille kuntoutusohjaajille suositeltavaa.
Erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaajien työnkuva vaihtelee muun muassa 
asiakasryhmän ja työnantajan tarpeiden mukaan. Aina kuntoutusohjaaja kuiten-
kin pyrkii paneutumaan asiakkaan näkökulmaan. Uuden sosiaalihuoltolain mu-
kaan kullekin asiakkaalle tulee nimetä oma työntekijä. Pidän kuntoutusohjaajaa 
erityisen hyvin tähän tehtävään sopivana. Lain ohjeistusta tulisikin täsmentää siltä 
osin, että kuntoutuksen ohjaaja -koulutus myös todettaisiin tehtävään sopivaksi. 
Parhaillaan käynnissä olevissa erikoissairaanhoidon kuntoutusohjauksen kehittä-
mishankkeissa on mahdollista paneutua myös tähän asiaan. 
Erikoissairaanhoidon kuntoutusohjauksen alueelliseen ja sairausryhmäkoh-
taiseen vaihtelevuuteen tulisi kiinnittää huomiota. Tulevien sosiaali- ja tervey-
denhuollon sote-alueiden palvelukokonaisuuksia rakennettaessa siihen on hyvä 
tilaisuus. Kuntoutusohjausta tulee järjestää asiakkaiden tarpeiden mukaan yhden-
vertaisesti ja tasa-arvoisesti. Jos alueille perustetaan kuntoutuksen palvelukoko-
naisuuksiin kuntoutusohjausyksiköt, palvelun tasa-arvoisuutta ja laatua päästään 
paremmin ohjaamaan ja kehittämään. Eri erikoisalojen kuntoutusohjausta tulee 
kehittää yhtenä kokonaisuutena, jotta kuntoutusohjauksen ydin säilyy selkeänä.
Kolmannessa osatutkimuksessa vertailin kuntoutusohjaajien työtä kirjallisuu-
dessa kuvattuun palveluohjaajan työhön. En löytänyt näistä tehtävistä sisällöllis-
tä eroa. Kuntoutusohjauksen kehittäminen tuleekin tehdä rinnakkain ja yhdessä 
palveluohjauksen kehittämisen kanssa. Näitä palvelukokonaisuuksia ei ole syytä 
erityisesti erottaa toisistaan. Sopiva termi valitaan toiminnan ja tarpeiden mu-
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kaan. Molemmat ovat asiakkaiden ja heidän lähiyhteisönsä ohjausta ja tukemista. 
Ne ovat myös tiedon jakamista ja yhteistyön koordinoimista kaikkien palveluiden 
alueil la kulloisenkin asiakasryhmän erityisten ja asiakkaiden yksilöllisten tarpeiden 
mukaan. Erikoistason hoidon yhteydessä järjestettävää ohjausta on hyvä kutsua 
kuntoutusohjaukseksi, koska siinä on keskeistä eri sairauksien vuoksi tarvittavien 
kuntoutustoimien koordinointi.
Donna Reeve (2012) toteaa, että opiskelija käytännön harjoittelussa ei voi tehdä 
mitään vammaistaville rakenteellisille esteille. Opiskelija voi kuitenkin vaikuttaa 
psykoemotionaaliseen vammaistamiseen, jos hän on tiedostanut omat vammaisuu-
teen kohdistuvat asenteensa. Olennaista on oppia kohtaamaan jokainen ihminen 
ihmisenä. Kuntoutusohjaajien koulutuksessa on hyvä kiinnittää erityistä huomiota 
tähän. Psykoemotionaalista vammaistamista tapahtuu myös perheissä, ja kuntou-
tusohjaajalla on erityisen hyvä mahdollisuus tunnistaa sitä ja vaikuttaa siihen.
Milloin ja miten kuntoutusohjaajan tulee puuttua perheen tilanteeseen, esimer-
kiksi nähdessään vammaistavaa kohtelua tai suoranaista kaltoinkohtelua? Milloin 
kuntoutusohjaaja itse tarvitsee työnohjauksellista tai muuta tukea kohtaamiensa il-
miöiden käsittelyyn? Nämä ovat kysymyksiä, joihin täytyy paneutua koulutuksessa, 
niin ammattiin johtavassa kuin ammattilaisille tarkoitetussa koulutuksessa. 
Shakespeare ym. (2009) esittävät, että vammaisten ihmisten saaminen työtove-
reiksi terveydenhuoltoon edistäisi kuvaa vammaisista tasa-arvoisina kansalaisina. 
Se auttaisi palvelujärjestelmän työntekijöitä yleisesti näkemään, että vammaiset 
ihmiset ovat täysivaltaisia ihmisiä, joiden ei tarvitse mennä kaikilla elämän alueil-
la vamma edellä. Heillä on erilaisia ensisijaisia identiteettejä eri alueilla. Tässä on 
suomalaisessa keskiasteen koulutuksessa mielestäni yllättävä este. Tuki- ja liikunta-
elinvaivoista kärsivä ihminen ei ole päässyt lähihoitajan koulutukseen, vaikka hän 
olisi suuntautumassa alueelle, jolla ei vaadita erityistä fyysistä toimintakykyä. Näin 
koulutuksen vaatimuksia tulkiten olisi mahdotonta, että esimerkiksi pyörätuolilla 
liikkuva ihminen valmistuisi lähihoitajakoulutuksen kautta nuoriso-ohjaajaksi tai 
päihdetyöntekijäksi. 
Sosiaali- ja terveydenhuollon koulutus ja työelämä ovat alueita, joilla voidaan 
vaikuttaa vammaisuuteen ja erilaisuuteen kohdistuviin asenteisiin. Kun ammattei-
hin johtavan koulutuksen ja täydennyskoulutuksen kautta tapahtuu asennekasva-
tusta, niin vähitellen ammattilaisten kautta voidaan vaikuttaa myös vammaisten 
ihmisten itsensä ja heidän ympäristöjensä ihmisten asenteisiin.
 Kirjallisuus | 73
Kirjallisuus 
Aira, Annaleena (2012) Toimiva yhteistyö. Työelämän vuorovaikutussuhteet, tiimit ja verkostot. Jy-
väskylä Studies in Humanities 179. Jyväskylän yliopisto.
Baker, Amy E. Z. & Procter, Nicholas & Gibbons, Tony (2009) Dimensions of Loss from Mental 
Illness. Journal of Sociology & Social Wellfare, 36, 4, 25–52.
Berger, Peter L. & Luckmann, Thomas (1994) Todellisuuden sosiaalinen rakentuminen. Gaudeamus. 
Helsinki. 
van Boekel, Leonieke & Brouwers, Evelien & van Weeghel, Jaap & Garretsen, Henk (2013) Stigma 
among health professionals towards patients with substance use disorders and its consequences 
for healthcare delivery: Systematic review. Drug & Alcohol Dependence, 131, 1/2, 23–35.
Branfield, Fran (1998) What are you doing here? ’Non-disabled’ people and the disability move-
ment: A response to Robert F. Drake. Disability & Society 13(1):143–144.
Breeding, Richard R. (2008) Empowerment as a Function of Contextual Self-Understanding.
The Effect of Work Interest Profiling on Career Decision Self-Efficacy and Work Locus of Control. 
Rehabilitation Counseling Bulletin 51, 2, 96–106.
Breivik, Jan-Kåre (2005) Vulnerable but strong: Deaf people challenge established unders-
tandings of deafness. Scandinavian Journal of Public Health 33 (Suppl 66) 18–23. DOI: 
10.1080/14034950510033327. 
Callero, Peter L. (2003) The sociology of the self. In Annual Review of Sociology, 29, 1, 115–133.
Chatzitheochari, Stella & Parsons, Samantha & Platt, Lucinda (2016) Doubly Disadvantaged? Bul-
lying Experiences among Disabled Children and Young People in England. Sociology, 50, 4, 
695 –713.
Christens, Brian (2012) Toward relational empowerment. American Journal of Community Psycho-
logy, 50, 1/2, 114–128.
CRCC (2010, 2012) Code of professional ethics for rehabilitation counselors. Commission on Re-
habilitation Counselor Certification. Schaumburg. Päivitetty 3/2012. www.crccertification.com
Crethar, Hugh C. & Winterowd, Carrie L. (2012) Special Section: Spiritual, Ethical, and Religious 
Issues and Social Justice. Values and Social Justice in Counseling. Counseling and Values, 57, 
April, 3–9.
Ditchman, Nicole & Kosyluk, Kristin & Werner, Shirli & Jones, Nev & Elg, Brianna & Corrigan, 
Patrick W. (2013) Stigma and intellectual Disability: Potential Application of Mental Illness 
Research. Rehabilitation Psychology, 58, 2, 206–216.
Drake, Robert F. (1999) Understanding Disability Policies. London: Macmillan.
Emener, William G. (1991) Empowerment in Rehabilitation. An empowerment Philosophy for Re-
habilitation in the 20th Century. Journal of Rehabilitation. 57, 4, 7-12.
Eriksson, Susan (2008) Erot, erilaisuus ja elinolot – vammaisten arkielämä ja itsemäärääminen. Ke-
hitysvammaliiton tutkimuksia 3. Kehitysvammaliitto ry. Helsinki.
Evans, Subhadra & de Souza, Lorraine (2008) Dealing With Chronic Pain: Giving Voice to the 
Experiences of Mothers With Chronic Pain and Their Children. Qualitative Health Research, 
18, 4, 489–500.
Faulkner, M. (2001) Empowerment and disempowerment: Models of staff/patient interactions. Nur-
sing Times Research, 6, 936–948.
74 | Tina Notko: Vuorovaikutussuhteet ja valtaistuminen
Finlay, W. M. L. & Walton, C. & Antaki, C. (2008) Promoting choice and control in residen-
tial services for people with learning disabilities. Disability & Society, 23, 4, 349–360. DOI: 
10.1080/09687590802038860.
French, Saly (1993) Disability, Impairment or Something in Between? Teoksessa Swain, John & 
Finkelstein, Vic & French, Saly & Oliver, Michael (eds.) Disabling Barriers – Enabling Envi-
ronments. SAGE. London, 17–25.
Gadamer, Hans-Georg (2004) Hermeneutikka: ymmärtäminen tieteissä ja ilosoiassa. Valikoinut ja 
suomentanut Ismo Nikander. Vastapaino. Tampere.
Gergen, J. Gergen (2003) Meaning in Relationship. In Gergen Mary & Gergen Kenneth J. (eds.) 
Social Construction. A Reader. SAGE Publications. London, 148–155.
Gofman, Erving (1963) Stigma: Notes on the Management of Spoiled Identity. Edition by Touch-
stone 1986. Simon & Schuster, Inc. New York.
Goodley, Dan & Runswick-Cole, Katherine (2011) he violence of disablism. Sociology of Health 
& Ilness, 33, 4, 602–617.
Goodley, Dan (2014a) Dis/ability Studies. heorising disablism and ableism. Preface. Routledge. 
London.
Goodley, Dan (2014b) Haastatelu internetissä kirjan Dis/ability Studies ilmestymisen jälkeen: 
htp://joereddington.com/3030/2014/04/30/professor-dan-goodley-and-disability-studies/
Grue, Lars & Lӕrum, Kristin Tajord (2002) ´Doing Motherhood´: some experiences of mothers 
with physical disabilities. Disability & Society, 17, 6, 671–683.
Hacking, Ian (2009) Mitä sosiaalinen kohstruktionismi on? Vastapaino. Tampere.
Hahn, Harlan & Belt, Todd (2004) Disability Identity and Atitudes Toward Cure in a Sample of 
Disabled Activists. Journal of Health & Social Behavior 45, 4, 453–464.
Hal, Stuart (2002) Identiteeti. Vastapaino. Tampere.
Hassouneh-Philips, Dena & Curry, Mary Ann (2002) Abuse of women with disabilities: State of 
the science. Rehabilitation Counseling Buletin, 45, 2, 96–104.
Herlihy, Barbara & Corey, Gerald (2014, hird Edition) Boundary Issues in Counseling. Multiple 
Roles and Responsibilities. American Counseling Assosiation. Alexandria.
Hindhede, Anete Lycke (2011) Negotiating hearing disability and hearing disabled identities. 
Health 16, 2, 169–185.
Hinshaw, Stephen P. & Ciccheti, Dante & Toth, Sheree L. (2007) Mark of Shame: Stigma of Men-
tal Ilness and an Agenda for Change. Oxford University Press. 
Hokkanen, Lisa (2009) Empowerment valtaistumisen ja voimaantumisen dialogina. Teoksessa 
Mäntysaari, Mikko & Pohjola, Anneli & Pösö, Tarja (toim.) Sosiaalityö ja teoria. PS-kustannus. 
Jyväskylä, 315–337.
Hokkanen, Lisa (2014) Autetuksi tuleminen. Valtaistavan sosiaalisen asianajon edelytämät toimi-
juudet. Acta Universitatis Lapponiensis 278. Rovaniemi.
Hänninen, Vilma (2000) Sisäinen tarina, elämä ja muutos. Acta Universitatis Tamperensis 696. 
Tampere.
Härkäpää, Kristina & Peltola, Ula (toim.) (2005) Maahanmuutajien työlistymisen tukeminen ja 
kuntoutusluotsaus. Majakka-Beacon -hankkeen loppuraporti. Kuntoutussäätiön työselosteita 
29. Helsinki.
Jumisko, Eija & Lexel, Jan & Söderberg, Stefan (2007) he experiences of treatment from other 
people as narrated by people with moderate or severe traumatic brain injury and their close 
relatives. Disability and Rehabilitation, 29, 1535–1543.
Järvikoski, Aila (2013) Monimuotoinen kuntoutus ja sen käsiteet. Sosiaali- ja terveysministeriön 
raporteja ja muistioita 2013:43. Verkkojulkaisu.
Järvikoski, Aila & Härkäpää, Kristina (2004) Kuntoutuksen perusteet. WSOY. Helsinki.
Järvikoski, Aila & Härkäpää, Kristina (2011) Kuntoutuksen perusteet. Näkökulmia kuntoutukseen 
ja kuntoutustieteeseen. Sanoma Pro. Helsinki.
 Kirjallisuus | 75
Järvikoski, Aila & Härkäpää, Kristiina (2014) Teoreettisia näkökulmia psykososiaaliseen sopeutumi-
seen ja sopeutumisvalmennukseen. Teoksessa Streng, Hely (toim.) Sopeutumisvalmennus – suo-
malaisen kuntoutuksen oivallus. Raha-automaattiyhdistys, 101–147. 
Kivipelto, Minna & Kotiranta, Tuija (2011) Valtaistumisen vaikuttavuuden arviointi. Miten voisim-
me edistää sitä sosiaalityössä? Janus 19, 2, 122–142.
Koekkoek, B. & Hutschemaekers, G. & van Meijel, B. & Schene, A. (2011) How do patients come 
to be seen as ‘difficult’?: A mixed-methods study in community mental health care. Social 
Science & Medicine, 72, 4, 504–512.
Kolehmainen, Niina & McAnuff, Jennifer (2014) ”I should have discharged him but I felt guilty”: 
a qualitative investigation of clinicians’ emotions in the context of implementing occupational 
therapy. Implementation Science 9, 141.
Kosciulek, John F. (2000) Implications of Consumer Direction for Disability Policy Development 
and Rehabilitation Service Delivery. Journal of Disability Policy Studies 11, 2, 82–89.
Kranke, Derrick & Floersch, Jerry & Townsend, Lisa & Munson, Michelle (2010) Stigma experien-
ce among adolescents taking psychiatric medication. Children and Youth Services Review 32, 
496–505.
Kuusela, Sari (2010) Valta ja vuorovaikutus johtamisessa. Acta Universitas Tamperensis 1573. 
Tampere.
Laine, Timo (2007) Miten kokemusta voidaan tutkia? Fenomenologinen näkökulma. Teoksessa Aal-
tola Juhani & Valli Raine (toim.) Ikkunoita tutkimusmetodeihin II. PS-kustannus. Jyväskylä. 
28–45.
Laitila, Minna (2010) Asiakkaan osallisuus mielenterveys- ja päihdetyössä. Fenomenografinen lähes-
tymistapa. Publications of the University of Eastern Finland. Dissertations in Helath Sciences 
31. Kuopio.
Lehto, Juhani & Miettinen, Sari (2013) Erillisistä osajärjestelmistä toimivaksi kokonaisuudeksi. 
Kuntoutuspolitiikan edellytyksiä ja esteitä. Teoksessa Ashorn, Ulla & Autti-Rämö, Ilona & 
Lehto, Juhani & Rajavaara, Marketta (toim.) Kuntoutus muuttuu – entä kuntoutusjärjestelmä? 
Kelan tutkimusosasto. Helsinki, 34–44.
Leskelä, Leealaura (2006)Yhteisymmärrystä rakentamassa. Tapaustutkimus epäsymmetrisestä kes-
kustelusta. Teoksessa Teittinen, Antti (toim.) Vammaisuuden tutkimus. Yliopistopaino Kustan-
nus. Helsinki, 46–85.
Leplege, Alain & Gzil, Fabrice & Cammelli, Michele & Lefeve, Celine & Pachoud, Bernard & 
Ville, Isabelle (2007) Person-centredness: Conceptual and historical perspectives. Disability & 
Rehabilitation 29, 20/21, 1555–1565. DOI: 10.1080/09638280701618661.
Lindh, Jari & Suikkanen, Asko (2011) Vammaisuuden teoriat ja kuntoutuksen problematiikka. 
Teoksessa Järvikoski, Aila & Lindh, Jari & Suikkanen, Asko (toim.) Kuntoutus muutoksessa. 
Lapin yliopistokustannus. Rovaniemi, 121–134.
Link, Bruce G. & Phelan, Jo C. (2001) Conceptualizing Stigma. Annual Review of Sociology, 27, 
363–385.
Link, Bruce & Struening, Elmer & Rahav, Michael & Phelan, Jo & Nuttbrock, Larry (1997) On 
Stigma and Its Consequences: Evidence from a Longitudinal Study of Men with Dual Diagno-
ses of Mental Illness and Substance Abuse. Journal of Health & Social Behavior, 38, 2, 177–190.
Lohne, Vibeke & Aasgaard, Trygve & Caspari, Synnøve & Slettebø, Åshild & Nåden, Dagfinn 
(2010) The lonely battle for dignity: Individuals struggling with multiple sclerosis. Nursing 
Ethics 3, 301–311.
Lukes, Steven (1974, 1991) Power. A radical view. Studies in sociology. Macmillan. London.
Martin, Marjatta (2016) Nuoruus, vammaisuus ja kuntoutuksen merkitys. Acta universitatis lappo-
niensis 328. Rovaniemi.
76 | Tiina Notko: Vuorovaikutussuhteet ja valtaistuminen
Masterson, Steve & Owen, Sara (2006) Mental Health service user’s social and individual empower-
ment: Using theories of power to elucidate far-reaching strategies. Journal on Mental Health 
15, 1, 19–34.
Mattus, Marjo-Riitta (2001) Valtaistava ja yhteistyötä avaava haastattelumenetelmä perhelähtöisessä 
interventiossa. Acta universitatis lapponiensis 44. Rovaniemi.
McCaughey, Tiffany J. & Strohmer, Douglas C. (2005) Prototypes as an Indirect Measure of Attitu-
des Toward Disability Groups. Rehabilitation Counseling Bulletin 48, 2, 89–99.
Movahedi, Siamak (2012) Quantitative and Qualitative Analysis of Reported Dreams and the 
Problem of Double Hermeneutics in Clinical Research. Journal of Research Practice, 8, 2, Ar-
ticle M12.
Neukrug, Ed (2014) From the Client’s Voice: A Postmodern, Social Constructionist Perspective on 
Ethical Decision Making. In Herlihy Barbara & Corey Gerald (eds., Third Edition) Boundary 
Issues in Counseling. Multiple Roles and Responsibilities. American Counseling Assosiation. 
Alexandria, 69–75.
Niemi, Petteri (2013) Hyvä paha valta. Teoksessa Laitinen, Merja & Niskala, Asta (toim.) Asiakkaat 
toimijoina sosiaalityössä. Vastapaino. Tampere, 31–54.
Notko, Tiina & Järvikoski, Aila (2004) Voimaa kuulluksi tulemisesta. Mielenterveyskuntoutujien 
kotikuntoutusprojektin arviointi. Työselosteita 26/2004. Kuntoutussäätiö. Helsinki.
Oesch, Erna (1994) Tulkinnasta. Tulkinnan tiedolliset perusteet modernissa ja filosofisessa herme-
neutiikassa. Filosofisia tutkimuksia Tampereen yliopistosta Vol 53. Tampere. 
Oliver, Michael (1990) The Politics of Disablement. Macmillan. Basingstoke.
Opetusministeriö (2006) Ammattikorkeakoulusta terveydenhuoltoon. Koulutuksesta valmistuvien 
ammatillinen osaaminen, keskeiset opinnot ja vähimmäisopintopisteet. Opetusministeriön työ-
ryhmämuistioita ja selvityksiä 24. Helsinki.
Perkins, Douglas D. & Zimmerman, Marc A. (1995) Empowerment Theory, Research and Applica-
tion. American Journal of Community Psychology, 23, 5, 569–579.
Pettersson, Raija (2012) Vammaisen asialla – Kuntoutusohjausta 30 vuotta. Teoksessa Saksala, Riitta 
(toim.) Näkökulmia kuntoutusohjaukseen. Kuntoutusohjauksen kehittämishanke 2011–2012. 
Invalidiliiton julkaisuja M.12. ISBN 978-952-5548-49-5 ISSN 1457-8298. Verkkojulkaisu, 
4–7.
Pietiläinen, Erja & Seppälä, Heikki (2003) Palveluohjaus. Asiakastyössä ja organisaatiossa. Kehitys-
vammaliitto. Helsinki.
Pohjola, Anneli (2005) Luento Lapin yliopistossa 18.10.2005.
Raitakari, Suvi & Juhila, Kirsi (2013) Kuluttajuusdiskurssi ja palveluvalinnat mielenterveyskuntou-
tuksen asiakaspalavereissa. Teoksessa Laitinen, Merja & Niskala, Asta (toim.) Asiakkaat toimi-
joina sosiaalityössä. Vastapaino. Tampere, 167–195.
Rajavaara, Marketta & Lehto, Juhani (2013) Kuntoutusjärjestelmä tutkimuksen kohteena. Kuntou-
tusjärjestelmä vai epäjärjestelmä? Teoksessa Ashorn, Ulla & Auttti-Rämö, Ilona & Lehto, Ju-
hani & Rajavaara, Marketta (toim.) Kuntoutus muuttuu – entä kuntoutusjärjestelmä? Kelan 
tutkimusosasto. Helsinki, 6–16.
Rapley, Mark (2004) Social Construction of Intellectual Disability. Cambridge University Press. 
Elektroninen aineisto.
Rapp, Charles A. & Goscha, Richard J. (2004) The Principals of Effective Case Management of 
Mental Health Services. Psychiatric Rehabilitation Journal 27, 4, 310–333.
Reeve, Donna (2000) Oppression Within the Counselling Room. Disability & Society 15, 4, 
669–682.
Reeve, Donna (2002) Negotiating Psycho-emotional Dimensions of Disability and their Influence 
on Identity Constructions. Disability & Society, 17, 5, 493–508.
 Kirjallisuus | 77
Reeve, Donna (2004) Psycho-emotional dimensions of disability and the social model. In Barnes, 
C. & Mercer, G. (eds.) Implementing the Social Model of Disability: Theory and Reseach. The 
Disability Press. Leeds. 83–100.
Reeve, Donna (2012) Psycho-emotional disablism in the lives of people experiencing mental distress. 
In Anderson, J. & Sapey, B. & Spandler, H. (eds.) Distress or Disability? Proceedings of a sym-
posium held at Lancaster. Lancaster University. 24–29.
Reinikainen, Marjo-Riitta (2007) Vammaisuuden sukupuolittuneet ja sortavat diskurssit. Yhteiskun-
nallis-diskursiivinen näkökulma vammaisuuteen. Jyväskylän yliopisto. Jyväskylä.
Ronkainen, Suvi (1999) Ajan ja paikan merkitsemät. Subjektiviteetti, tieto ja toimijuus. Gaudeamus. 
Helsinki.
Salonen, Toivo (2015) Suullinen tiedonanto 1.4.2015.
Schuyt, Theo N.M. (2004) The Magnetism of Power in Helping Relationships. Professional Attitude 
and Asymmetry. Social Work & Society 2, 1, 39–53.
Seikkula, Jaakko & Arnkil, Tom (2009) Dialoginen verkostotyö. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. 
Helsinki.
Shakespeare, Tom (2006) Disability Rights and Wrongs. Routledge. New York.
Shakespeare, Tom & Iezzoni, Lisa I & Groce, Nora E. (2009) The art of medicine. Disability and 
the training of health professionals. The Lancet, 374, November 28, 1815–1816.
Shpigelman, Carmit-Noa (2014) How to Support the Needs of Mothers With Physical Disabilities? 
In Disability and Rehabilitation, online August 7. DOI: 10.3109/09638288.2014.948133. 
Starkey, Fenella (2003) The “Empowerment Debate”: Consumerist, Professional and Liberational 
Perspectives in Health and Social Care. Social Policy & Society 2, 4, 273–284.
Stebnicki, Mark (2014) Managing Multiple Roles and Responsibilities in Rehabilitation Counse-
ling. In Herlihy, Barbara & Corey, Gerald (eds., Third Edition) Boundary Issues in Counseling. 
Multiple Roles and Responsibilities. American Counseling Assosiation. Alexandria, 242–248.
Stryker, Sheldon & Burke, Peter J. (2000) The Past, Present, and Future of an Identity Theory. In 
Socia Psychology Quarterly, 63, 4, Special Millennium Issue on the State of Sociological Social 
Psychology, 284–297.
Sukula, Seija (2014) GAS – tavoitteiden asettaminen ja arviointi 27.10.2014 Diasarja. KELAn kun-
toutusryhmä. www.kela.fi, luettu 6.6.2015.
Suomen kuntoutusohjaajien yhdistys (2015). www.suomenkuntoutusohjaajienyhdistys.fi
Suominen, Sauli & Tuominen, Merja (2007) Palveluohjaus: portti itsenäiseen elämään. Profami Oy. 
Helsinki.
Swain, John & Finkelstein, Vic & French, Sally & Oliver, Michael (1993) (eds.) Disabling Barriers 
– Enabling Environments. SAGE. London.
Swain, John & French, Sally (2000) Towards an Affirmation Model of Disability. Disability & So-
ciety 15, 4, 569–582.
Tabaj, Aleksandra & Pastirk, Samo & Bitenc, Črtomir & Masten, Robert (2015) Work-Related 
Stress, Burnout, Compassion, and Work Satisfaction of Professional Workers in Vocational Re-
habilitation. Rehabilitation Counseling Bulletin 58, 2, 113–123.
Teittinen, Antti (2010) Myönteisten mahdollisuuksien politiikka ja kehitysvamma. Teoksessa Hii-
lamo, Heikki & Saari, Juho (toim.) Hyvinvoinnin uusi politiikka – johdatus sosiaalisiin mah-
dollisuuksiin. Diakonia-ammattikorkeakoulun julkaisuja A Ttukimuksia 27. Helsinki, 155–178.
Tengland, Per-Anders (2015 draft) Power, Empowerment and Health. Malmö University. Sweden.
Thesen, Janecke (2005) From oppression towards empowerment in clinical practice – offering 
doctors a model for reflection. Scandinavian Journal of Public Health, 33 (Suppl 66), 47–52.
Thoits, Peggy A. (2011) Resisting the Stigma of Mental Illness. Social Psychology Quarterly 74, 1, 
6–28.
Thomas, Carol (1999) Female forms: experiencing and understanding disability. Open U.P. 
Buckingham.
78 | Tiina Notko: Vuorovaikutussuhteet ja valtaistuminen
Thomas, Carol (2004) How is disability understood? An eximination of sociological approaches. 
Disability & Society 19, 6, 569–583.
Tregaskis, Claire (2004) Constructions of Disability. Researching the interface between disabled and 
non-disabled people. Routledge. London.
Valokivi, Heli (2013) Muistisairautta sairastava kansalainen vanhuspalveluissa. Teoksessa Laiti-
nen, Merja & Niskala, Asta (toim.) Asiakkaat toimijoina sosiaalityössä. Vastapaino. Tampere, 
146–164.
Vallo, Pirjo (2004) Välittämisen aika. Hyvän mielen talo ry:n Kotikuntoutus-projekti 2000–2004. 
Loppuraportti. Hyvän mielen talo ry. Oulu.
Vesala, Hannu T. (2010) Hameennappi ja haalari. Tutkimus puhumattoman, vaikeasti kehitys-
vammaisen naisen itsemääräämisestä ja valinnanmahdollisuuksista. Teoksessa Teittinen Antti 
(toim.) Pois laitoksista! Vammaiset ja hoivan politiikka. Palmenia. Helsinki, 123–161.
Walden, Susan L. (2014) Inclusion of the Client’s Voice in Ethical Practice. In Herlihy, Barbara & 
Corey, Gerald (eds., Third Edition) Boundary Issues in Counseling. Multiple Roles and Res-
ponsibilities. American Counseling Assosiation. Alexandria, 63–69.
Westerman, Michael A. (2006) Quantitative research as an interpretive enterprise: The mostly 
unacknowledged role of interpretation in research efforts and suggestions for explicitly interpre-
tive quantitative investigations. New Ideas in Psychology 24, 189–211.
Zimmerman, Marc A. & Warschausky, S (1998) Empowerment theory for rehabilitation research: 
Conceptual and methodological issues. Rehabilitation Psychology 43, 1, 1–16.
Östlund, Gunnel M. & Borg, Karin E. & Wide, Peter & Hensing, Gunnel K. & Alexanderson, 
Kristina A. E. (2003) Clients’ perceptions of contact with professionals within healthcare and 
social insurance offices. Scandinavian Journal of Public Health 31, 275–282.
Liitteet

 Liite 1 | 81
Tiina Notko & Anja Dobler-Mikola1 
Vaikeasti liikuntavammaisen  
naisen äitiyden rakentuminen
Abstrakti
Vammaisuus voidaan nähdä sosiaalisesti tuotettuna. Sekä vammaisuus että äitiys 
sosiaalisina konstruktioina tulevat näkyviksi tähän tutkimukseen haastateltu-
jen äitien kertomusten kautta. Liikuntavammaisen ihmisen vammaisuus ilmenee 
hänen ja ympäristön välisessä suhteessa. Merkittävät toiset ovat ratkaisevia, kun 
yksilö muodostaa identiteettiään. Tässä artikkelissa merkittäviä toisia ovat erityi-
sesti vammaisen äidin puoliso ja avustaja. Ympäristön viestit vaikuttavat siihen, 
kokeeko vammainen äiti itsensä ensisijaisesti holhottavaksi, avuttomaksi, perintei-
sen vammaiskäsityksen mukaiseksi vammaiseksi, vai vastuulliseksi, täysivaltaiseksi 
äidiksi. Kolmen vaikeasti liikuntavammaisen äidin haastattelut kertovat taistelusta, 
jota aidosti toteutuva äitiys voi vaatia. Ympäristö ei – usein tiedostamattaan – soisi 
äitiyttä naiselle, jonka ei uskota täyttävän yleisten asenteiden mukaista äitiyden 
roolia. Kuitenkin vammaisen naisen äitiys voi toteutuakin. Äiti voi rakentaa itsel-
leen kestävän vammaisen äidin identiteetin, olla täysivaltainen ja vastuullinen äiti.
Johdanto
”Mitä muut ois sanomaan minun lapsista ja määräämään. Mie oon niitten äiti!” 
Näin kiteytti vaikeasti liikuntavammainen nainen muuttuneeseen äitiyteen kasva-
misensa lopputuleman. 
Vammainen äiti joutuu taistelemaan omassa lähiyhteisössään itselleen oikeuden 
äitiyteensä (esim. Thomas 1997). Stereotyyppisesti vammaisuus hahmotetaan usein 
kokonaisvaltaisesti yksilöä määrittävänä tekijänä. Vaikeavammainen äitikin näh-
dään tällöin ensisijaisesti vammaisena, ja ehkä vasta toissijaisesti äitinä. Vammai-
suuteen liittyvät yleiset yhteiskunnan odotukset määrittävät häntä epäitsenäiseksi, 
avuttomaksi, muiden avusta riippuvaiseksi. Äitiyteen liitetyt – usein stereotyyppi-
set – odotukset vastuullisesta huolehtijasta, väsymättömästä, omien asioidensa li-
säksi myös perheen arjen asioista päättävästä aikuisesta eivät mahdu tähän kuvaan. 
1.   Kirjoitamme yhdessä siten, että Tiina Notko kirjoittaa keskustellen intensiivisesti Anja Dobler- 
Mikolan kanssa. Tiina Notko on kerännyt aineiston. Yhteistyömme tämän aiheen ja aineiston 
parissa on alkanut syksyllä 2001.
Kuntoutus 4/2005 3–16. 
82 | Tiina Notko: Vuorovaikutussuhteet ja valtaistuminen
Identiteetti on yksilön minä: se miksi hän itse kokee ja käsittää itsensä suhtees-
sa muihin ja ympäröivään maailmaan (Hall 2002, 13). Ihminen oppii tunnistamaan 
itseään ja muodostaa itselleen subjektiivisesti vakaan ja uskottavan identiteetin, kun 
hän lukuisilla emotionaalisilla tavoilla peilaa itseään merkityksellisiin toisiin. Yksilön 
minä on reflektiivinen muodostuma, joka heijastaa merkityksellisten toisten siihen 
kohdistamia asenteita, niitä valikoiden. Yksilöstä tulee se, miksi hänen merkitykselli-
set toisensa kutsuvat häntä tai mitkä palautteet hän ottaa vastaan ja tunnistaa itsek-
seen. Tämä ei ole yksipuolinen mekaaninen tapahtumasarja. Se tapahtuu dialektisessa 
prosessissa, jossa toisten minästä tekemä tunnistaminen ja minän itsetunnistaminen 
vuorottelevat. (Berger & Luckmann 1994, 150.) Merkityksellisten toisten tekemästä 
tunnistamisesta yksilö saa monenlaista palautetta. Näiden palautteiden ohjaamana – 
tai niitä vastustaen – hän tunnistaa ja rakentaa koko ajan itseään ja identiteettiään. 
Identiteetillä ei postmodernin käsityksen mukaan ole yhtä pysyvää muotoa, vaan se 
elää koko ajan. Yksilön minä kehittyy ja erilaiset minän representaatiot vuorottelevat 
tilannekohtaisesti. (Hall 2002, 23–28, Dobler-Mikola 2000, 14–16.) 
McKeever ym. (2003) tutkivat 11 äidin haastattelututkimuksessa vaikeasti lii-
kuntavammaisten naisten mahdollisuuksia toimia äiteinä. He keskittyvät paljolti 
konkreettiseen lasten kanssa toimimiseen sekä äidin ja lasten väliseen yhteistyö-
hön kiinnittäen huomiota lukuisten fyysisten esteiden ohella myös sosiaalisiin es-
teisiin. Me otamme tässä artikkelissa toisenlaisen näkökulman. Pohdimme, mitä 
vammainen äiti voi olla, emme niinkään sitä, mitä hän voi tehdä. Tutkimme vam-
maisen äidin identiteettien rakentumista, keskittyen tässä aikuisten väliseen vuoro-
vaikutukseen ja sen merkityksiin. 
Tämä artikkeli pohjautuu kolmen vaikeasti liikuntavammaisen pohjoissuoma-
laisen äidin haastatteluihin. Aineisto kertoo heidän kokemuksistaan vammaisen 
äidin identiteetin rakentamisesta. Pyrimme artikkelissamme tarkastelemaan fyy-
sisesti vammaisten naisten omia kokemuksia suhteessa yhteisöihin ja niiden käy-
täntöihin. Muun muassa Marjo-Riitta Reinikainen (2004, 177) on kaivannut 
kokemuksellisuuden saamista paremmin mukaan suomalaiseenkin yhteiskunnalli-
seen vammaisuuskeskusteluun. Kysymme, 1) minkälaisia äitiyttään vahvistavia tai 
sitä kieltäviä vuorovaikutuskokemuksia haastatelluilla naisilla on ja 2) miten nämä 
kokemukset vaikuttavat heidän käsitykseensä itsestään äitinä. Tutkimuksemme 
keskittyy sosiaalisten mahdollisuuksien ja esteiden kuvaamiseen, ei niinkään fyysi-
sen toimintakyvyn rajoitusten analyysiin.
Vammaisuuden sosiaalisuus
Tutkimme vammaisuutta nimenomaan sosiaalisena ilmiönä. Ymmärrämme lii-
kuntavammaisen ihmisen fyysisen erilaisuuden ominaisuuksina, ”vaurioina” (im-
pairment), jotka joko aiheuttavat tai eivät aiheuta haittaa hänen toimintakyvylleen. 
Se, muodostuuko tästä vammaisuus (disablement), on sosiaalista. Kyse on siitä, 
syntyykö vammaisen ihmisen ja hänen ympäristönsä väliseen suhteeseen ongelmia 
(esim. Thomas 1999, 13–17).
Vammaisuus on perinteisesti nähty lääketieteellisen mallin mukaisesti yksilön 
ongelmana, yksilössä olevina vikoina, jotka estävät hänen toimintaansa. Tämä lienee 
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tarkoituksenmukaista silloin, kun ollaan tekemässä suunnitelmaa esimerkiksi yksi-
löllisen fysioterapian toteuttamiseen. Mutta se ei riitä, kun on kyse vammaisesta yk-
silöstä yhteiskunnan jäsenenä. Vammaisuus ei vaikuta vain yksilössä vaan yksilön ja 
ympäristön välisessä suhteessa. Michael Oliverin Englannissa 1970- luvulla aloitta-
massa keskustelussa onkin muotoiltu vammaisuuden sosiaalinen malli vastapainoksi 
lääketieteelliselle mallille, jossa vammaisuuden nähdään yksilön ongelmana. Vam-
maisuuden sosiaalisen mallin mukaan vammaisuus – sellaisena kuin se länsimai-
sessa yhteiskunnassa ilmenee – on yhteiskunnan tuote. Vammaisuuden ajatellaan 
nivoutuvan yhteiskunnan arvoihin, normeihin, rakenteisiin, fyysisen ympäristön 
suunnitteluun, lainsäädäntöön ja instituutioihin. Kyse on siitä, kuinka hyvin ja millä 
tavoin yhteiskunta pystyy ottamaan huomioon kansalaisia, joilla on jokin vamma. 
Oliverin ja muiden näkemyksen mukaan siinä on onnistuttu huonosti. Vammaisten 
kohtaamia fyysisiä ja sosiaalisia esteitä ei ole onnistuttu poistamaan. (Oliver 1996, 
129; Drake 1999, 10–13.) Vammaisuuden sosiaalista malliakin on vuosien mittaan 
kritisoitu, myös sen syntysijoilla ns. emansipatorisen vammaistutkimuksen piirissä. 
Mallin ongelmiksi on nähty mm. vammaisen ruumiin erilaisuuden ja vammaisten 
keskinäisen erilaisuuden kieltäminen. Malli ei sinänsä kiinnitä huomiota vammais-
ten henkilöiden mahdollisuuteen erilaisiin rinnakkaisiin tai vaihtoehtoisiin identi-
teetteihin. (Shakespeare & Watson 2002.) Mallia on kehitetty ja täydennetty viime 
vuosina. Sen soveltuvuudesta on keskusteltu paljon. Se on kuitenkin edelleen ny-
kyisen (brittiläisen) vammaistutkimuksen perusta. (Barnes 2003.)
Donna Reeve (2002, 493–496) hakee Carol Thomasin (1999, 24–25) teoretisoin-
tia mukaillen täydennystä vammaisuuden sosiaaliseen malliin. He lisäävät siihen 
näkökulman, miten sosiaalisen syrjinnän kokemus vaikuttaa siihen, mitä vammai-
nen henkilö on, ei vain siihen, mitä hän voi tehdä. Näin malliin tulee mukaan psy-
ko-emotionaalinen ulottuvuus oman vammaisuuden kokemisesta ja vammaisen 
ihmisen identiteetin rakentumisesta (Reeve 2002, 494). Vammaisuus on sitä, että 
ihmistä ei hyväksytä ja arvosteta sellaisena kuin hän on. Vammaisen ihmisen elävä 
ja kokeva ruumis on edelleen olemassa, vaikka vammaisuus sosiaalisena ilmiönä si-
joitettaisiinkin yksilön ja yhteiskunnan väliseen suhteeseen. Tämä artikkeli soveltaa 
vammaisuuden sosiaalista mallia näin nähtynä. Pyrimme tuomaan kuuluviin vam-
maisten naisten subjektiivista kokemusta kysyen, mitä on olla vaikeasti liikunta-
vammainen äiti pohjoissuomalaisissa yhteisöissä 2000-luvun alussa.
Vammaiset äidit haastateltavina – tutkija tulkitsijana
Artikkelin pohjana on kolmen äidin haastatteluissa kertomat kokemukset. Heitä 
yhdistää se, että he ovat niin vaikeasti liikuntavammaisia, että tarvitsevat päivittäin 
toisen henkilön apua useissa henkilökohtaisissa toimissaan. Vammaisuus ei miten-
kään vaikuta heidän kykyynsä keskustella, päättää asioista, organisoida, suunnitella, 
välittää tunteita lapsilleen, jne.
Haastateltavat äidit valittiin kuntoutuksen ammattilaisten kanssa käytyjen keskus-
telujen pohjalta. Nämä kolme naista edustavat enemmän kuin itseään. Heidät valittiin 
haastateltaviksi siksi, että heidän äitiytensä ja tilanteensa poikkeavat toisistaan teo-
reettisesti kiinnostavalla tavalla (ks. Miles & Huberman 1994, 78). Kun terveyden-
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huollon kuntoutustyöntekijät välittivät heille pyynnön osallistumisesta tutkimukseen, 
he ilmoittautuivat halukkaiksi haastatteluun. Heidän nimensä ja muut tunnistetie-
tonsa on tekstissä muutettu. Äidit ovat tarkistaneet omasta puheestaan otetut lai-
nausnäytteet ja niistä tehdyt tulkinnat ja antaneet luvan niiden julkaisemiseen.
Haastatellut äidit ovat 30–40-vuotiaita. Tutkimuksen kannalta olennaista on, 
miten nämä äidit eroavat vammautumisensa ja äitiytensä historian suhteen. Ulla 
vammautui vaikeasti toisen lapsensa syntymän yhteydessä vain noin vuosi ennen 
haastatteluajankohtaa. Myös Soili oli ensin äiti ja vasta sen jälkeen vammainen: 
hän vammautui nuorena äitinä kymmenisen vuotta sitten. Pauliina on puolestaan 
muodostanut vammaisen naisen identiteettinsä ennen äitiyttä. Hän vammautui 20 
vuotta sitten ja on haastatteluajankohtana tuore äiti. 
Aineistona on kaksi avointa haastattelua kunkin äidin kotona ja yksi ryhmä-
haastattelu tutkijan kotona. Kaikki haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin. Aineis-
tosta on aiemmin laadittu sosiologian pro gradu -työ (Notko 2002). 
Haastattelutilanteet (talvella 2001–2002) olivat vapaamuotoisia vierailuja kah-
vitteluineen. Tutkija haastattelijana johdatteli keskustelua äitiyden kokemuksiin. 
Teemaan vievä avauskysymys oli esimerkiksi ”Minkälainen äiti sä oot?” Keskustelun 
aiheita olivat muun muassa vanhempien välinen työn- ja varsinkin vastuunjako per-
heessä, avustajan rooli perheessä ja perheen ulkopuolisten aikuisten kohtaamisissa 
saadut äitiyttä sivuavat kokemukset. Aineisto keskittyy täten äitiyden kokemukseen 
aikuisten välisessä vuorovaikutuksessa. Äidin ja lapsen suhde yhtenä tärkeänä tee-
ma-alueena rajautuu suurimmaksi osaksi tämän artikkelin ulkopuolelle. 
Äitien kotikenttä haastattelutilanteessa auttoi sekä tutkijaa että äitejä itseään 
ymmärtämään äitiyttä konkreettisesti, varsinkin kun haastateltavien perheet oli-
vat osan haastatteluajasta paikalla. Tässä aineiston hankintaan liittyi havainnointia, 
vaikka sitä ei systemaattisesti käytettykään. Esimerkiksi Ullan puhe siitä, miten hän 
ei voi toteuttaa äitiyttään vammaisuutensa takia, joutui uuteen valoon, kun hänen 
poikansa ohitti perheen isän ja tuli kesken haastattelutilanteen kysymään äidiltään, 
saako hän lähteä ulos. Haastattelukertojen välillä oli viikon kypsyttelyväli. Toisella 
haastattelukerralla kunkin äidin kotona puhuttiin vähemmän käytännön tekemises-
tä ja enemmän suhteista ja niiden merkityksistä. Nämä keskustelut kulkivat kaikki, 
vaikkakin kipeiden asioiden kautta, myönteiseen, voimaannuttavaan suuntaan.
Ryhmähaastattelussa annetut keskustelunaiheet toivat esille paljolti samoja 
asioita, joita äidit olivat käsitelleet kahdenkeskisissäkin haastatteluissa. Tutkija ei 
itse osallistunut ryhmäkeskusteluun, mutta esitti ryhmälle kysymyksiä keskustelun 
pohjaksi. Keskustelu vammaisen naisen äitiydestä yleensä Suomessa ja erityisesti 
keskikokoisella pohjoissuomalaisella paikkakunnalla jäi pinnalliseksi. Äidit eivät 
tunteneet toisiaan ennestään, eikä yksittäinen ryhmähaastattelukerta mahdollista-
nut vielä minkäänlaista ryhmäytymistä. Keskustelu oli jäykempää kuin kahden-
keskisissä tapaamisissa. Tässä ei siis saatu niitä hyötyjä, joita ryhmähaastattelulla 
yleensä tavoitellaan (ks. Krogstrup 2004, 10–11; Sulkunen 1990, 265). Ryhmä-
haastattelukerta muualla antoi kuitenkin etäisyyttä kotiympäristöön ja mahdollisti 
joidenkin sellaisten henkilökohtaisten kokemusten esiintuomisen, joita ei kotona 
olisi voinut ääneen sanoa.
Analyysimenetelmänä on temaattinen sisällönanalyysi. Teemoittelimme koko 
haastatteluaineiston (yhteensä 74 sivua.). Tämän artikkelin otsikointi mukailee 
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aineistolähtöisiä teemoja yhdisteltyinä. Aineisto kuvaa haastateltavien arkielämää 
ja heidän kokemuksiaan. Se on heidän omaa tulkintaansa elämästään. Peilaamme 
sitä kirjallisuudesta löytämiimme teoreettisiin käsitteisiin. Näin pyrimme pääse-
mään mahdollisimman syvälle tutkittavaan ilmiöön ja löytämään siitä yleisempää, 
teoreettisesti kiinnostavaa. (Ks. Granfelt 1998, 15; 18.) Tutkimme vammaisen nai-
sen äitiyttä sen ikkunan kautta, jonka nämä kolme naista näissä haastatteluissa an-
toivat. Teoriasta olemme hakeneet tähän ikkunaan sopivia kehyksiä.
Haastattelujen kulkuun ja äitien kerronnan luonteeseen vaikuttivat äitien elä-
mänasenteen ja suhtautumisen lisäksi myös haastattelijana toimivan tutkijan per-
soona ja kokemukset. Tässä kontekstissa syntyneet tarinat ovat kasvutarinoita, 
joissa on aistittavissa paljon myönteisiä mahdollisuuksia, mutta myös vaikeuksia. 
Tulkitsemme tuloksia myös oman ymmärryksemme ja elämänkokemuksemme va-
lossa. Näin löytämämme vammaisen naisen äitiyden ilmiöt ovat ilmiöitä monien 
muiden joukossa.
Vammaisen naisen äitiys rakentuu
Nuoruudestaan asti vammainen Pauliina on rakentanut aikuisen identiteettinsä 
vammaisena ihmisenä. Se peilaa hänen lähiyhteisössään saamiaan itseään vahvista-
via tai heikentäviä vuorovaikutuskokemuksia. Jos vammaisuus hyväksytään osaksi 
identiteettiä, on helpompi luoda kestävä aikuisen identiteetti. Näin Pauliina on 
voinut äidiksi tullessaan alkaa rakentaa vammaisen äidin identiteettiä ympäristön 
mahdollisten kielteisten asenteidenkin estämättä. Tässä itsen tunnistamisessa uu-
dessa roolissa hän voi nähdä itsensä täysivaltaisena ja kykenevänä äitinä, jonka toi-
mintakyvylle vamma aiheuttaa tietyt rajoitukset. 
Pauliina pohtii muiden naisten tapaan äitiyden tuomaa muutosta, jota on vielä 
vaikea ymmärtää todeksi. Hänelle vammaisuus on tässä asiassa kokonaan sivussa:
Pauliina: Joskus tulee semmonen tunne, että ei tajua vieläkään, että onko tää 
niinku että kauhee, et onks tää ihan totta. Vieläki tulee monta kertaa, että ei hel-
vetti, onko tuo tosiaan minun pikkunen lapsi, joka tossa nauraa. Hmm. Sitte se, 
että on oppinu hirveesti kantaan semmosta isompaa, isompaa vastuuta, ku tietää, 
että on tavallaan niinku lapsi – lapsi niinku itellä huollettavana, meillä molem-
milla yhteisesti mut että. Ossaa kantaa, oppii kantaan vastuuta.
Jos puoliso näkee vammaisen naisen ensisijaisesti täysivaltaisena äitinä, sillä voi 
olla ratkaiseva merkitys äidin identiteetin rakentumiseen. Parikymmentä vuotta 
vammaisena elänyt Pauliina ei ollut aikaisemmin ajatellutkaan itseään äitinä. 
Pauliina: Mä aattelin, että tehkööt muut vaan niitä lapsia, että ei koskaan, mul-
le ei ois tullu mieleenkään. Mä aattelin, että en ikinä. …mut Kalle sano, et mä 
saan niinku tuntee, et mitä on olla äiti.
Ehkä Pauliina oli sisäistänyt omiksi mielipiteikseen ympäristöstä saamansa viestit 
vammaisen naisen sopimattomuudesta äitiyteen. Donna Reeve (2002, 495) kuvaa 
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tällaista ympäristön syrjivien viestien omaksumista omiksi mielipiteiksi itsestä si-
säistetyn syrjinnän käsitteellä.
Pauliinan tuore puoliso kuitenkin kannusti häntä äitiyteen. Vähitellen Pauliina 
sitten olikin erittäin vahvasti äiti.
Ullan ja Soilin kohdalla vammaisen äidin identiteetin rakentuminen on tapahtu-
nut toisessa järjestyksessä: aikaisemmin ei-vammainen äiti on äkillisesti vammau-
tunut. Wendy Seymour (1998, 36) kuvaa vammautuneen ihmisen ruumiinkuvan 
rakentumista käsittelevässä tutkimuksessaan, miten aikuisena vammautuva ihmi-
nen joutuu muodostamaan itselleen uuden, vammaisen ihmisen identiteetin. Vai-
kea vammautuminen romuttaa identiteetin vanhan perustan. Vuosien sosialisaation 
myötä kehittyneet käsitykset sosiaalisista kategorioista romahtavat. Sitä äitiä, joka 
oli ennen vammautumista, jolla oli tietty paikka perheessä ja yhteisössä, ei ehkä 
äidin omassa käsitysmaailmassa enää ole. Voi olla, että äiti ei enää koe pystyvänsä 
ollenkaan olemaan äiti. Riipaiseva näyte tästä asiasta löytyy erään vaikeasti vam-
mautuneen äidin kirjoituksista pian vammautumisensa jälkeen: ”Nyt kaikki oli toi-
sin, minusta ei ollut heille mitään hyötyä. Oli parempi, kun ei ajatel lut lapsia. Heillä 
oli kaikki hyvin, he olivat niin pieniä, etteivät kaipaisi minua.” (Kohtaamisia 1996.)
Minän muodostamat kategoriat omasta itsestä romahtavat, samoin merkittävien 
toisten kategoriat yksilön minästä. Kriisin kautta yksilö joutuu vähitellen hake-
maan uuden perustan oman identiteettinsä rakentamiselle. Merkittävät toiset ra-
kentavat uudelleen käsityksensä yksilöstä. Interaktiossa merkittävien toisten kanssa 
vammautunut ihminen oppii uudelleen roolit, joita häneltä odotetaan, ja rakentaa 
itselleen uuden sosiaalisen identiteetin, tai paremminkin uusia tilannekohtaisia 
identiteettejä. Uudessa identiteetissä vammaisuus voi määrittää koko uuden minän 
kokonaisvaltaisesti avuttomaksi ja arvottomaksi. Vammaisuus voi myös tulla vain 
osaksi uutta identiteettiä, vaikuttamaan joihinkin toimintoihin ja tilanteisiin, mut-
ta ei määrittämään koko minää. Koska identiteetti kehittyy ensisijaisesti vuorovai-
kutuksissa, merkittävillä toisilla on keskeinen merkitys vammaisen minän uudessa 
rakentumisessa. (Lähde?.)
Ullan perheessä mies tekee kaikki vanhemman fyysiset työt. Tällöin voi äitiys 
jäädä tunnistamatta. Ulla esitti ensimmäisen haastattelun alussa käsityksen, että 
hän ei ole varsinaisesti äiti:
Ulla: Isä tekee kaikki. Hän on sekä äiti että isä.
Identiteetti kuitenkin kehittyy ja muovautuu eri tilanteissa. Keskustelun edetessä 
Ulla löysi tilanteita, joissa hän saattoi olla äiti. Viikon sulattelutauon jälkeen hänen 
kuvansa itsestään alkoi muuttua. Hän tiedosti myös mahdollisuuksiaan toimia lap-
sensa kanssa ja hahmotti äitiyden identiteettiään erilaisen representaation kautta. 
Toinen haastattelukerta alkoi näin: 
Ulla: Mul oli muka viikolla joku juttu, se oli Jaakon kans, että oli mukavaa. 
Jaakko oli niinkö, se on tullu lähemmäksi. Se on ollu kauheen etäinen, ymmärtää 
minkä takia meil on jääny vähän äiti-lapsi -suhde kehittymättä. Mutta viime 
viikolla hoksasin, että mitä jos se ei ookaan jääny. Meil oli oikein mukavaa, ja 
Jaakko halus olla sylissä ja teki kaikkia juttuja mitä nyt ossaa tehä niin mun kans.
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Äitiys on myös sosiaalisesti tuotettua, vuorovaikutussuhteet rakentavat myös äi-
tiyden identiteettiä. Ympäristö voi joko vahvistaa tai mitätöidä äitiyttä. Äidin 
”kelvollisuus” erilaisten myyttisten äitikuvien ja asenteiden paineessa voi aiheuttaa 
ristiriitoja kenen tahansa äidin identiteetille. 
Kamppailu sosiaalisesta oikeudesta äitiyteen
Pyörätuolilla liikkuva raskaana oleva nainen aiheuttaa monenlaisia reaktioita ym-
päristössään. Raskausaikana Pauliina tunsi itse olevansa elämänsä kunnossa ja on-
nellinen, vaikka ympäristön viestit eivät aina sitä vahvistaneetkaan:
Pauliina: No sillon ne tietenki aina välillä, varsinki jos vähä vanhemmat ih-
miset, että voi kauhea, noin vaikeasti sairas ja tommosessa tilassa ja tällai, aika 
paljon oli semmosta että. 
Vammaisen naisen äitiyden mahdollisuudesta puhutaan usein vain lääketieteel-
lisenä asiana. Erilaiset riskit toisaalta äidin ja toisaalta lapsen terveydelle ovat 
olennainen osa keskustelua. Tämä yleinen lääketieteellinen puhetapa ja riskeistä 
puhuminen jo sinänsä nostavat vammaisen naisen kynnystä edes haluta äidiksi, 
myös silloin, kun raskaus ja synnytys eivät tosiasiassa muodosta mitään muiden 
äitien tilanteesta poikkeavaa riskiä. 
Vammaisuutta pidetään usein periytyvänä, vaikka se ei sitä olisikaan. Pauliina 
on vammautunut tapaturmassa. Tarkemmin asiaa miettiessään kukaan ei kai to-
della luule tapaturman periytyvän, mutta silti Pauliinan lapsen mahdollisuuksia 
ihmeteltiin:
Pauliina: No ne sano sillai, ne sano suoraan, että kauhee, sehän on lapselleki 
rankkaa elämää sitte ellää. Että mitä? Aina kysy, että sehän on vammanen sitte 
tämä. Ei minun lapsi ei varmasti ole vammanen, ainakaan näillä näkymin pi-
täis olla yhtään. Ihan terve. Mie nauroinki Kallelle, et vissiin ne luulee, että se 
syntyy pyörätuoli perseessä. (Naurua)
Se, onko joku todellinen riski sitten liian suuri, ei ole pelkästään lääketieteellinen 
asia. Siihen sisältyy myös oletuksia vammaisten lasten tai aikuisten arvosta tai elä-
mänlaadusta. Ainoastaan lääketieteellisillä perusteilla ei kuitenkaan pystytä vastaa-
maan, minkälainen elämä on elämisen arvoista. (Thomas 1997, 632.)
Marjo-Riitta Reinikainen (2004, 186) kuvaa sitä, miten vammaisen naisen ei 
useinkaan katsota täyttävän normatiivista naiseutta, hänen ei katsota olevan riit-
tävästi nainen. Nämä naiset ovat päässeet siihen äitiyden kautta, mutta sitä ei 
ollenkaan välttämättä hyväksytä. Kun lapsettomat, ei-vammaiset naiset joutuvat 
puolustelemaan ja selittelemään sitä, miksi he eivät hanki lapsia, vammaiset naiset 
joutuvat selittelemään, miksi hankkivat. Vammaisen naisen ei yleensä oleteta ole-
van äiti. Vammaisilla äideillä on paljon kokemuksia siitä, miten heidän äitiyttään 
epäillään. Soili kertoo keskustelusta muiden vammaisten äitien kanssa.
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Soili: … keskusteltiin kaikkee tämmösistä ja justiin, että mitä äitinä oleminen on. 
Kun monet, että saako tehä edes lapsia, että. Monet että eihän tää oo sinun lapsi, 
että voiko tää olla sinun lapsi? Kaikilla meillä on vähän samanlaista, että miten sie 
oot tehny ton? Samalla lailla ku terveetki, että ei se oo sen kummempaa meilläkään.
Ajatellaan, että nainen, jolla on jotenkin viallinen ruumis, ei voi olla äiti. Jos ei 
voida täyttää äitiyden pakollisia rituaaleja, ei pidä hankkia lapsia. (myös Seymour 
1998, 69.) Vammaisten naisten syrjinnän kokemukset eivät synny niinkään siitä, 
mitä heiltä odotetaan vaimoina ja äiteinä, vaan siitä, että yhteisö tuntuu kieltävän 
heiltä nämä roolit (myös Lloyd 2001, 717).
Vammaisen äidin kohdatessa ympäristön mitätöiviä asenteita hän ei välttämät-
tä anna niiden vaikuttaa itseensä kielteisesti, vaan hän saattaa vahvistua puolus-
tamaan äitiyttään. Tästä haastattelemamme äidit kertovat useita esimerkkejä. Ne 
konkretisoituvat silloin, kun joku toinen, usein läheinen henkilö näytti kaappaavan 
heidän äidin roolinsa, tai yksinkertaisesti ohitti heidät äiteinä. Näistä tilanteista 
kasvaminen, äitiyden rakentaminen edelleen niiden kautta, vaatii äidiltä tiedosta-
mista ja itsetuntoa.
Vaikeasti liikuntavammaisten äitien sosiaalisissa suhteissa näyttäytyivät erityises-
ti merkittävinä kaksi aikuista: puoliso sekä äidin henkilökohtainen avustaja. Haas-
tatelluilla äideillä on molemmista sekä vammaisen naisen äitiyttä vahvistavia että 
mitätöiviä kokemuksia. Seuraavassa nostamme esille tilanteita, joissa toinen henki-
lö – ehkä tiedostamattaan – kaappaa äidin roolia vammaiselta äidiltä itselleen.
Ullan mahdollisuudet käyttää omia käsiään esimerkiksi lasten ja kodin hoitami-
sessa ovat erittäin rajalliset. Hänen puolisonsa on tottunut hoitamaan kaksi lasta 
ja kaikki kotityöt yksin ja samalla toimimaan myös vaimonsa avustajana silloin, 
kun palkattu avustaja ei ole paikalla. Ulla alkoi kuitenkin kyseenalaistaa miehensä 
ottamaa perheen ainoan vanhemman roolia. 
Tiina: Niin, ettei aina luota, että te pärjäätte?
Ulla: Niin. Ei kai me täällä mitään sirkusta järjestetä. Se on niinkö, joskus mie-
henki on kauheen vaikee luottaa että minä voin. Just vaikka semmonen, että 
niinku tää eilinen – johan mie nuo lapset saan nukkumaan. Mut joku, hän lähtee 
käymään vaikka kiskalla – vai voiko, pärjäättekö te? Sariannaa komentaa: kato 
Jaakkoa, hoia Jaakkoa. Ei mulle puhu mittään. Herranen aika, minä oon äiti, 
totta me täällä pärjätään. Sille monesti tullee, että – no se hirvee huolehtiminen, 
semmonen, et se huomaa, niinku komentavansa minuakin.
Lapset muodostavat käsityksen vammautuneesta vanhemmastaan muiden ai-
kuisten mallin mukaan. Lapsilla ei ole valmiina asenteita vammaisuuteen, elleivät 
aikuiset niitä heille anna. Jos lapsille merkittävä aikuinen ei arvosta äitiä äitinä, 
lastenkaan on vaikea sitä tehdä. Soili teki lastensa kanssa paljon töitä voittaakseen 
kielteisen asenteen, jota eräs merkittävä aikuinen tarjosi lapsille äidin vammautu-
misen jälkeen:
Soili: …lapsiaki, että ku nähdään äiti, että joo, että ei minusta kannata välittää, 
se on sairas, se puhuu mitä sattuu, tekkee mitä sattuu, mul on päässä vikkaa.
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Ullalla ja Pauliinalla on molemmilla kokopäiväinen palkattu avustaja. Avustajan teh-
tävä on olla työnantajansa käsinä ja jalkoina tarvittaessa, mutta ei aivoina. Toisaalta 
avustajan pitäisi osata toimia omatoimisesti, jotta jokaista ”itsestäänselvyyttä” ei tar-
vitse pyytää. Avustajan tehtävä on siis varsin vaikea, se edellyttää paitsi varsinaisen 
avustamisen osaamista myös hyviä ihmissuhdetaitoja ja diplomaattisia kykyjä. Näitä 
ominaisuuksia vaaditaan myös vammaiselta henkilöltä työnantajana, jotta yhteistyö 
toimisi. Hyvässä yhteistyösuhteessa vammainen äiti saattaa mielellään pyytääkin 
avustajan mielipiteitä tueksi omille ratkaisuilleen. Pauliinan rakkaita harrastuksia on 
shoppailu lastenvaateosastoilla nimenomaan yhdessä avustajansa kanssa. 
Avustaja avustaa vammaista äitiä sekä äidin henkilökohtaisissa toimissa, esimer-
kiksi ruokailussa tai peseytymisessä, että lasten hoidossa. Kun avustaja tekee käsillään 
varsinaisen lastenhoitotyön, hän saattaa joskus tarkoittamattaan sekoittaa avustajan 
ja äidin rooleja. Äiti saattaa myös olla erityisen herkkä tämän suuntaisille vihjeille. 
Ulla: Mie oon monesti miettiny tuota, että ku avustaja tahtoo ottaa sen äitin roo-
lin. Minun pittää siihen niinkö ängetä väliin, että sori, anteeks, minä olen äiti, et 
sinä. Ja mun on pitäny monesti ojentaa, että hetkinen, sinä et päätä, vaan minä.
Ullan kokemuksen mukaan naispuolista avustajaa pidetään useammin lasten äitinä 
kuin pyörätuolissa istuvaa äitiä. Ihmiset eivät vain oleta, että pyörätuolilla liikkuva 
ihminen voisi olla äiti. Tämä on rankkaa äidille, pienten lasten äidit yleensä naut-
tivat, kun vieraat ihmiset ihastelevat heidän suloisia lapsiaan. Jos lapsia toistuvasti 
luullaan avustajan lapsiksi, eikä avustaja korjaa asiaa, tilanne voi olla äidille louk-
kaava. Äidin mielestä avustajan pitäisi olla herkkä asialle ja korjata, jos joku pitää 
häntä lasten äitinä.
Vammainen äiti voi itsekin vaikuttaa
Vammainen äiti, joka itse pitää itseään täysivaltaisena äitinä, voi tietoisesti kieltäy-
tyä ympäristön hänelle tarjoamasta holhottavan vammaisen roolista. Oman identi-
teetin rakentamisessa voi valikoida, miten ottaa vastaan muiden antamat peilaukset. 
Pauliinan oma äiti tuntuu pitävän Pauliinaa ensisijaisesti vammaisena lapsenaan. 
Pauliina kuitenkin vaatii äidiltään suhtautumista itseensä aikuisena ja äitinä.
Pauliina: Oli se alussa sillon ku mä aloin oottamaan vauvaa ja sitte äiti kuuli, 
että mä ootan, niin se sano mulle, mä muistan sen ikäni, ku se soitti ja sano, että 
voi kauhee, niinkö sinun asiat on! Sano tällai ensimmäisenä mulle. Mä sanoin, 
että nii-i, näin on käyny, että lapsi on kyllä varmaan kaunis. Sit mä sanoin 
äitille, et sanoin sit suoraan sitte heti, että meiän ei tartte ennää tällä äänensä-
vyllä keskustella, että tota. Sanoin vähä silleen jyrkästi, se sitte kyllä oppi –- usko 
kerralla sitte. 
Joskus toiset aikuiset hyvässä tarkoituksessa pyrkivät liian sinnikkäästi vaikuttamaan 
vammaisen naisen perheen asioihin. Äidiltä vaaditaan voimaa, jotta hän pystyy sa-
noutumaan irti ihmissuhteista, jotka eivät vahvista hänen identiteettiään vammaise-
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na äitinä. Yksi haastattelemistamme äideistä perheineen katkaisi joksikin aikaa välit 
sukulaisiin suojellakseen äitiyttä, oman perheen rooleja ja perheen itsenäisyyttä.
Stereotyyppiset käsitykset vammaisuudesta ovat tulosta tyypittelystä. Kun ih-
minen ei tunne jotain ilmiötä, tässä tapauksessa siis vammaisuutta, hän tyypitte-
lee sen kuvan yleisestä asenneilmapiiristä saamansa käsityksen mukaan. (Berger & 
Luckmann 1994, 39–44.) Vammainen äiti voi auttaa vuorovaikutuskumppaneitaan 
muuttamaan vammaisuudesta tekemiään tyypittelyjä yksilöllistämisen suuntaan tu-
lemalla yksilönä esille. Esimerkiksi puhelimessa jonkin asian esittäminen ihmiselle, 
jota ei henkilökohtaisesti tunne, voi törmätä toisen osapuolen stereotyyppisiin asen-
teisiin vammaisuudesta. Fyysinen tapaaminen, jo esimerkiksi kätteleminen, voi viedä 
vuorovaikutusta voimakkaasti yksilöllistävään suuntaan. Tällöin vammainen äiti voi 
saada olennaisen roolinsa toisenkin silmissä ensisijaiseksi. Jos on kysymys hänestä 
äitinä, hänet voidaan nähdä äitinä, jolla ovat ne ominaisuudet, mitkä ovat, mukaan 
lukien vammaisuus. Soili kertoo, miten tuttu ja vieras suhtautuvat eri tavalla:
…jotka ei oo ennen nähny, ja jotka ei tunne, niin ne kattoo niinku minuu ei ois 
olemassakaan, koittaa olla silleen, niinku mie oisin huomaamaton. Ne ei haluu 
huomatakaan. Mutta sitte semmoset taas, jotka tuntee mut ja noin, niin ne tulee 
heti jutteleen kaikkee, ne piättää ihan tasavertasena.
Jos ulkopuoliset ihmiset eivät osaa nähdä vammaista naista äitinä, esimerkiksi jos 
avustaja ei osaa antaa tätä roolia äidille, vaaditaan vammaiselta äidiltä erityisen 
vahvaa identiteettiä, jotta hän pystyisi äidin roolin pitämään. Hänen pitää olla 
päättäväinen ja johdonmukaisesti vaatia äidin rooli itselleen. (Mie oon niitten äiti!) 
Tämä on mahdollista, jos äiti on ympäristön tuella – ja kielteiset asenteet tiedos-
taen – oppinut itse arvostamaan itseään ja oikeuksiaan.
Vammainen ihminen voi puolustautua muiden ihmisten asenteellisuutta tai 
ymmärtämättömyyttä vastaan suuttumalla tai hän voi loukkaantua ja vetäytyä 
kuoreensa. Toistuva suuttuminen tai loukkaantuminen jokapäiväisessä vuorovaiku-
tuksessa on kuitenkin henkisesti raskasta ja kuormittavaa. Joskus voi asian saada 
kevenemään vastaamalla ”ronskisti” tai huumorilla. Jos se ei onnistu vielä reaali-
aikaisesti vuorovaikutustilanteessa, se voi helpottaa suhtautumista jälkikäteen. 
( …vissiin ne luulee, että se syntyy pyörätuoli perseessä.)
Soili närkästyi lapsensa hammaslääkärin asenteesta, kun tämä teki puheellaan 
vammaisesta äidistä säälittävän ja kehotti lastakin säälimään vammaista äitiään. 
Soili kertoo tehneensä stereotyyppisen asenteen keskustelussa näkyväksi, ja ehdot-
tomasti tuomitsevansa sen:
Soili: Sen muistan, kun hammaslääkärissä tytön kans oltiin, se oli kouluham-
maslääkäri. Tytöllä oli reikä, joka ois pitäny paikata, tyttö ei antanu paikata. Se 
hammaslääkäri suuttu sille: ”Nyt äiti joutuu sinun takia toisen kerran käymään 
täällä. Oisit antanu paikata, kun pitää paikata reikä. Äiti raukka joutuu sinun 
takia toisen kerran käymään täälä.” Mua niin suututti, mä sanoin, että ”kuule, 
että se ei oo mikään äitiraukka. Johannan äitillä jos kellä on aikaa täällä laukkoa 
vaikka kuin monta kertaa, vaikka kymmenen kertaa käytäis reiän takia.” Mua 
niin otti päähän, että äitiraukka sen täytyy toisen kerran käyä. Kyllä se on väärin.
 Liite 1 | 91
Tällaisten kokemusten kautta Soili kuvaa paitsi pyrkineensä vaikuttamaan ympä-
ristöönsä, myös itse vahvistuneensa vammaisena äitinä. Hän ei ole halunnut alistua 
tarjottuun ”vammaisen rooliin”.
Kun vammaisen naisen äitiys saa toteutua
Vammautumisen jälkeinen prosessi voi antaa ihmiselle uutta itseluottamusta ja kas-
vattaa henkisesti monella tavalla. Soili kertoo muuttuneensa vammautumisen myötä:
Tiina: Voisitko sä vertailla sinne, ennen ku sä olit sairastunu? Millanen sä olit 
sillon?
Soili: Kyllä mä olin semmonen aika hiljanen, joissakin asioissa aika arka ja silleen. 
Niinku äitinä, saatto olla, etten tyttöäkään uskaltanu silleen puolustaa. Mutta 
nyt mie huomaan, että ku kouluun mie menen pojan vanhempainiltaan, niin siel-
lä, kun luokassa vanhemmat keskustelee, niin mie oon sielä, tuntuu että mie oon 
sielä niinku suurimmaks osaksi suuna päänä. Mie kyllä sanon, että mitä minusta 
tuntuu, että pojan mielessäki liikkuu. Niinku vaikka läksyistä, että viikonlopuksi 
ei läksyjä eikä semmosia. Toiset ajattelee, vanhemmat, ettei kukkaan uskaltanu 
sanoa, että mitä mieltä ne on. Niin mie sitte (nauraen) sanon. Että minusta tun-
tuu, että nyt kaikki katto, että ei tuo kyllä uskalla mitään puhua tai silleen. Mulla 
on, että mulla se nyt se oikeus sanoa, (naurua) että mitä mieltä mie oon. 
Pauliina tuntee olevansa onnellinen, kun hänellä on rakastava puoliso ja ihana 
lapsi. Hänen puheensa pursuaa näiden molempien ratkaisevan tärkeiden ihmisten 
ylistämistä ja hellimistä. Oma vauva erottuu kaikista muista vauvoista, äiti on ylpeä 
joka ainoasta yksityiskohdasta. Jo synnytyssairaalassa hän kertoo kaikkien ihastel-
leen hänen vauvansa hiuksia. Äiti haluaisi ottaa vauvan mukaan joka paikkaan; 
tuntemattomatkin ihmiset tulevat ihastelemaan lasta. Pauliina on mielellään pe-
rinteinen perheenemäntä, hän komentaa miestä siivoamaan vaatteet pois tuolilta, 
kestitsee vieraita, jne. Hän kokee olevansa myyttien mukainen kodin hengetär. (ks. 
Katvala 2001, 91–92.)
Pauliina: …mä teen niinku semmosen kodin siitä.
Pauliinan puheessa ei kuulu se tosiasia, että hän on vaikeasti liikuntavammainen 
ja tarvitsee avustajaa kodin ja lapsen hoitamisessa. Toki hänen kätensä toimivat-
kin niin hyvin, että hän pystyy useimmiten itse pukemaan ja syöttämäänkin lasta. 
Hänen äiti-identiteettiään ei rajoita, että lasta ja kotia hoitaa välillä myös avustaja. 
Puoliso saa ”auttaa” kotitöissä iltaisin ja viikonloppuisin, kuten tapaan kuuluu. 
Näiden kolmen äidin antama kuva äitiydestään on paikoin epätodellisenkin ihan-
teellinen. He eivät juuri kerro kaikkeen vanhemmuuteen usein liittyvästä epäonnis-
tumisen pelosta ja riittämättömyyden tunteesta. Tämä saattaa johtua ympäristön 
aiheuttamasta paineesta puolustaa vammaisen naisen äitiyttä, antaa siitä ”hyvä” kuva.
Mahdollisimman suurta riippumattomuutta muiden avusta pidetään ihanteena, 
johon jokaisen vammaisen (ja ei-vammaisen) ihmisen pitäisi pyrkiä. Kuitenkin lie-
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nee järkevää, että jokainen käyttää rajalliset voimansa siihen, missä kokee ne tar-
peellisimmiksi. (French 1996.) Vammainen äiti voi käyttää avustajan apua fyysisiin 
toimintoihin kodinhoidossa jaksaakseen tehdä ja toimia lasten kanssa. Lasten tar-
vitsema äiti ei välttämättä ole stereotyyppisten mielikuvien mukainen leipoja ja 
pesijä. Hän voi pikemminkin olla organisaattori, joka vastaa kaiken hoivan toteu-
tumisesta ja antaa lapsille läheisyyttä ja turvallisuutta (ks. Reinikainen 2004, 188). 
Lopuksi
Äitiyttä voi toteuttaa monella tavalla. Näiden äitien kertomuksen kautta tulee nä-
kyväksi, mitä muuta äitiys on kuin sitä, mitä äiti fyysisesti tekee. Samalla heidän 
kokemuksensa tekevät näkyviksi stereotyyppiset asenteet, joita yleensä äitiyteen 
kohdistuu. Myös äitiyden käsitteen konstruktionistisuus ja siitä tuotetut ihannoi-
vat ja myyttisetkin kuvat tulevat tässä kehyksessä ilmeisiksi.
Vaikeasti liikuntavammainen äiti voi olla vastuullinen perheestään huolehtiva 
äiti. Hän voi olla myös toisten avusta riippuvainen vammainen, jonka äitiys jää 
osittaiseksi, toisten määräämäksi. Se, millaiseksi vammaisen naisen äiti-identi-
teetti muodostuu, ei ole vain hänestä itsestään kiinni. Ympäristöllä, merkittävillä 
toisilla, on ratkaiseva merkitys siihen, minkälaisen identiteetin vammainen äiti it-
sestään rakentaa, minkälaisena hän pitää itse itseään. Jos vammaisen naisen lähi-
piiri tukee ja kannustaa hänen mahdollisuuksiaan äitinä, hän kykenee rajaamaan 
sosiaalisissa kontakteissa mahdollisesti ilmenevät kielteiset, vammaisuutta koros-
tavat ja äitiyden toteutumista rajoittavat asenteet oman äitiytensä ulkopuolelle. 
Merkittävissä ihmissuhteissa esiintyvä vammaisuuden korostaminen ja äitiyden 
mahdollisuuksien mitätöiminen vaikeuttavat erityisesti itsenäisen äiti-identiteetin 
muodostumista.
Haastateltavien äitien puheessa äitiys on pääpiirteissään samaa äitiyttä kuin ke-
nen tahansa ei-vammaisenkin naisen äitiys. Se on onnen täyttymistä ja mahdollisuus 
kokea itsensä toiselle ihmiselle korvaamattoman tärkeäksi. Mutta se on myös riittä-
mättömyyttä, oman kelvottomuuden ja puutteellisuuden kokemista. Mutta erityisesti 
se on toimimista lasten edun puolesta, huolehtimista ja rakastamista, ja rakastetuksi 
tulemista. Vammaisen naisen äitiyden oletettu erilaisuus ei kumpua äitiyden periaat-
teista tai vammaisuudesta, vaan yhteiskunnan mielikuvista ja asenteista.
Kaikki tässä haastatellut äidit ovat taistelijoita, jotka etsivät mahdollisuutta ai-
dosti toteuttaa äitiyttään. Heidän puheessaan kuvastuu vammaisuuden ja äitiyden 
sosiaalisten mielikuvien ja asenteiden ristiriita, johon vammainen äiti törmää eri-
laisissa arkipäivän tilanteissa. He ovat kohdanneet vuorovaikutuskokemuksissaan 
äitiyttään mitätöivää tai kieltävää asennetta. He ovat pystyneet tiedostamisen 
kautta kääntämään suuren osan siitä voitokseen. Olennaista heille kuitenkin on, 
että he saavat myönteistä, äitiyttään vahvistavaa palautetta toisaalta. Sen avulla he 
saavat etäisyyttä mitätöivien asenteiden tarjoamiin äitiyttään kieltäviin roolikuviin. 
Äidit kertoivat tutkimushaastattelujen edistäneen heidän omaa prosessiaan äi-
tiytensä tunnistamisessa. Vaikutti siltä, että heidän pohdintansa keskustelun ede-
tessä syventyi. Se muuttui toisaalta enemmän merkityksiä eritteleväksi ja toisaalta 
enemmän yhteisöä ja sen reaktioita ymmärtäväksi.
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Haastateltujen äitien vuorovaikutussuhteissa merkittävimmäksi aikuiseksi osoit-
tautui puoliso (vrt. edellä avustajan rooli). Kokemusta, että perheessä isä asettaa 
äidin joissain asioissa samaan asemaan lasten kanssa tai muulla tavoin kyseenalais-
taa äidin kyvyt asioista huolehtimiseen, ei voi ohittaa. Se murentaa äidin mahdol-
lisuutta rakentaa kestävää äidin identiteettiä. Toisaalta oman puolison kannustus 
ja tuki äitiyteen on niin voimakas palaute, että se voi voittaa muualta ympäristöstä 
tulevat äitiyttä kieltävät viestit. 
Ihmisten elämä on koottu erilaisten tilanteiden todellisuuksista. Suomalaisten 
vaikeasti liikuntavammaisten naisten elämässä on todellisuuksia, joita vammaisuus 
leimaa, mutta myös itsenäisen aikuisen ihmisen todellisuutta. Tämä artikkeli pe-
rustuu kolmen vammaisen äidin haastatteluihin tietyssä elämänvaiheessa. Nämä 
tässä käsitellyt ilmiöt ovat todellisia tässä kontekstissa. Ne eivät ole ainoita to-
tuuksia, vaan yksi ikkuna vammaisen äidin arkeen. Aineiston rajoittuneisuudesta 
huolimatta kerrotut kokemukset antavat yhdessä monipuolisen kuvan vammaisen 
äidin elämän rajoituksista, haasteista ja mahdollisuuksista. Sosiaalisten vuorovai-
kutustilanteiden merkitys vammaisen äidin todellisuuden hahmottamisessa ilme-
nee selvästi: kielteinen ja myönteinen palaute rakentavat häntä äitinä – kaatavat ja 
nostavat taas pystyyn. 
Olemme nostaneet artikkelissa esiin asenteiden ja vuorovaikutustilanteiden 
merkityksiä ja näyttäneet vammaisuutta korostavien asenteiden mitätöivän vai-
kutuksen äidin omaan minäkuvaan. Mutta olemme myös osoittaneet mahdolli-
suuksia positiivisen äiti-identiteetin rakentumiseen vammaisuudesta huolimatta, 
vammaisten ja ei-vammaisten ihmisten välisessä vuorovaikutuksessa. 
Myönteisten vuorovaikutuskokemusten kautta päästäneen parhaiten poista-
maan stereotyyppisiä asenteita ja ennakkoluuloja. Vammaisten ja ei-vammais-
ten vuorovaikutuksen lisääntyminen vähentää kielteistä tyypittelyä (ks. Berger & 
Luckmann 1994, 44). Positiivisten vuorovaikutuskokemusten kautta ei-vammaiset 
ihmiset pääsevät näkemään vammaisen monipuolisena ja tasavertaisena ihmisenä 
– ja edelleen antavat heille mahdollisuuden siihen. 
Artikkeli perustuu vain kolmen äidin haastatteluun. Tämä varmasti rajoittaa 
tulkintojen yleistettävyyttä. Analyysin anti on kuitenkin ilmeinen – aineisto tuo 
selvästi näkyväksi vammaisuuden ja kuntoutuksen sosiaalisen aspektin vammaisen 
naisen äitiyden toteutumisessa vuorovaikutussuhteiden verkostossa. Laaja-alaisempi 
tieteellinen analyysi sosiaalisten vuorovaikutusten asemasta kuntoutuksen teoriassa 
ja käytännössä on tässä esitettyjen tulosten perusteella toivottavaa ja suositeltavaa. 
Tämä artikkeli asettaa vammaisuuden sosiaalisten vuorovaikutusten peiliin. 
Aineisto tukee olettamusta, jonka mukaan vammaisuuden henkilökohtainen ko-
keminen kiteytyy sosiaalisen ympäristön palautteissa. Tässä esitetyt aspektit ovat 
olennaisia myös keskusteltaessa kuntoutuspalveluista. Myös niissä on huomioitava 
vammaisen (äidin) sosiaalinen ympäristö hyödyntämällä sen tuomaa tukea ja aut-
tamalla torjumaan negatiivisten palautteiden vaikutusta. 
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Tiina Notko
Asiakaslähtöisyys iäkkäiden  
mielenterveyskuntoutujien tukemisessa
1. Johdanto
Mitä mielenterveyskuntoutuksen aito asiakaslähtöisyys on? Se ei liene sitä, että 
asiakkaalta kysytään moniammatillisessa työryhmässä, mitä mieltä hän itse on hä-
nelle ehdotetusta kuntoutussuunnitelmasta tai minkälaista kuntoutusta hän itsel-
leen haluaisi. Harva kuntoutuja pystyisi tällaiseen kysymykseen edes vastaamaan. 
Eikä se ole sitäkään, että motivoitumaton ihminen jätetään oman onnensa nojaan 
todeten, että ammattilaiset eivät voi auttaa, jos asiakas ei pysty yhteistyöhön. Asia-
kaslähtöisyys ei ole ammattihenkilöille peruste vetäytyä vastuusta kuntoutumisen 
toteutumisesta ja siirtää sitä yksin kuntoutujan kannettavaksi.
Haen tässä artikkelissa vuorovaikutuksellista asiakaslähtöisyyttä, jossa kuntou-
tuksen ammattilaiset ja kuntoutuja työskentelevät yhdessä tavoitteenaan asiakkaan 
elämänlaadun ylläpitäminen tai parantaminen. Asiakaslähtöisyys perustuu koh-
taamiseen. Asiakaslähtöisesti toimiva työntekijä pyrkii asiakkaan elämäntilanteen, 
hänen kokemuksensa – niin menetysten ja pettymysten kuin mahdollisuuksien, 
toiveiden ja haaveidenkin – paneutuvaan ymmärtämiseen. Niitä ei voi selvittää 
suoraan kysymällä, se vaatii enemmän.
Haen esimerkkejä toimintatavoista, joissa mielenterveyskuntoutuksen ohjaaja 
kokee löytävänsä aidon asiakaslähtöisen tavan edistää iäkkään asiakkaansa elämän-
hallintaa ja osallisuutta. Pyrin tekemään näkyväksi myös niitä seikkoja, jotka ny-
kyisessä mielenterveyskuntoutuksen palvelukulttuurissa vielä estävät tätä.
Asiakaslähtöisyyden tavoitteena on asiakkaan elämänhallinnan keskittäminen 
ihmiselle itselleen: autetaan asiakasta valtaistumaan, löytämään ja ottamaan itse 
omat voimavaransa käyttöön. Valtaistumisessa, yhdessä suomenkielisessä vastinees-
sa käsitteelle empowerment, korostuu ajatus, että ihminen valtaistuu itse, ilman että 
kukaan muu valtaistaisi häntä. ( Järvikoski ym. 1999, 103.) Valtaistuminen tapah-
tuu sisältä päin, oli se sitten kollektiivista ryhmän valtaistumista tai yksilön psy-
kologista valtaistumista. Valtaistumista voi kuitenkin tukea ja siihen voi tarjota 
mahdollisuuksia.
Iäkkäät mielenterveyskuntoutujat ovat vaarassa jäädä vaille tarvitsemiaan avohuol-
lon palveluja. Niukkoja mielenterveyskuntoutuksen resursseja kohdennetaan ensisi-
jaisesti työikäisille ja nuorille ihmisille, joilta vielä odotetaan niin sanottua tuottavaa 
panosta yhteiskunnalle. Kuitenkin myös iäkkäiden psyykkisesti sairaiden ihmisten 
elämänhallinnan tukeminen on yhteiskunnallisesti kannattavaa. Pienikin parannus 
ihmisen oman toimintakykyisyyden ja elämänlaadun kokemisessa voi mahdollistaa 
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itsenäistä elämää ja vähentää tarvetta laitoshoitoon. Pitkäaikaissairaan ihmisen elä-
mänhallinta ja tyytyväisyys ovat eettisesti arvokas päämäärä ja kaikkien etu.
Ihmisen vanheneminen tuo mukanaan muutoksia terveydentilassa, toimintaky-
vyssä ja sosiaalisessa ympäristössä. Näiden muutosten myötä aikaisemmin itsenäi-
nenkin ihminen voi menettää hallinnan tunteen. Iäkkään ihmisen toimintakyky 
on riippuvainen terveydentilan lisäksi muun muassa siitä, onko hänellä puoliso tai 
lapsia tai muuta sosiaalista tukiverkkoa, ovatko hänen tulonsa ja asumistilanteen-
sa riittävän hyvät ja onko hän vapaa liikkumaan ja päättämään asioistaan itsenäi-
sesti. Syrjäytymistä ja valtaistuneisuuden tunteen menettämistä (disempowerment) 
aiheuttaa paitsi vanheneminen myös sairaus, varsinkin psyykkinen sairaus, muu-
tenkin kuin sairauden välittömien vaikutusten myötä (ks. Myers 1995, 111–112). 
Sairaan ja vanhuksen roolissa on yhteneväisyyttä. Länsimainen yhteiskunta arvos-
taa yksilön tehokkuutta, toimivuutta ja tuottavuutta. Nämä ominaisuudet muuttu-
vat paitsi sairastumisen myös iän mukana – vanhuksen sosiaalinen rooli muistuttaa 
sairaan sosiaalista roolia.
Valtaistumisen mahdollistuminen ei ole kiinni vain yksilöstä ja hänen henkilö-
kohtaisesta tilanteestaan. Ympäristö voi monessa suhteessa mahdollistaa tai estää 
yksilön valtaistumista. Mielenterveyskuntoutuksessa palvelujärjestelmän rakenteet ja 
toimintatavat ovat ylläpitäneet yksittäisen kuntoutujan passiivista roolia kohdelles-
saan häntä pikemmin toimintojen kohteena kuin itsenäisenä toimijana. Jotta asia-
kas motivoituisi omaan kuntoutukseensa ja hänen valtaistumisensa mahdollistuisi, 
hänen täytyy muuttua passiivisesta potilaasta oman elämänsä aktiiviseksi toimijaksi.
Kosciulek (1999, 3–4) luettelee neljä ympäristölle ja palvelujärjestelmälle asetet-
tavaa asiakaslähtöisyyden ehtoa: asiakkaalla pitää olla mahdollisuus valita, todelli-
sia vaihtoehtoja pitää olla olemassa, ihmisen tulee saada tietoa ja tukea päätösten 
tekemisen perustaksi ja asiakkaalla täytyy olla mahdollisuus osallistua käyttämien-
sä palveluiden kehittämiseen. Linhorst ja Eckert (2003, 285) lisäävät luetteloon 
vielä resurssien ja palveluiden todellisen saavutettavuuden ja täysivaltaista osallis-
tumista tukevan palvelujärjestelmän organisaatiokulttuurin. Myös työntekijällä pi-
tää olla motivaatio tukea yksilön omien voimavarojen käyttöönottoa.
Myös suomalaisessa ohjeistuksessa, mielenterveyspalveluiden laatusuosituksessa 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2001, 15, 32), todetaan, että työntekijöiden tulee 
edistää ihmisten omien voimavarojen käyttöönottoa. Suosituksen mukaan kunta-
laisilla on asiakkaina oikeus tulla kohdelluksi kunnioittavasti ja heille tulee taata 
itsemääräämisoikeus sekä oikeus valinnanvapauteen ja vaihtoehtoihin.
Perustan artikkelini Raha-automaattiyhdistyksen kustantamaan Hyvän mielen 
talo ry:n Kotikuntoutus-projektiin, joka toteutettiin Oulussa vuosina 2000–2004. 
Projektin tavoitteena oli luoda auttamisen malli, jonka avulla voitaisiin parantaa 
iäkkäiden mielenterveyskuntoutujien elämänlaatua (Vallo 2004, 19–20). Asiakas-
lähtöisyys ja asiakkaiden valtaistuminen (projektissa käytettiin sanaa ”voimaantumi-
nen”) olivat projektin alusta asti keskeisinä käsitteinä suuntaamassa sen toimintaa.
Tarkastelen kahdelta projektityöntekijältä saamani aineiston valossa, miten nämä 
kaksi keskeistä käsitettä – asiakaslähtöisyys ja asiakkaan valtaistuminen – näyttäy-
tyvät heidän toiminnassaan. Haen tietoa siitä, miten aito asiakaslähtöisyys voisi 
parhaiten toteutua iäkkäiden mielenterveyskuntoutujien kanssa tehtävässä ohjaus-
työssä – esimerkiksi sosiaalityössä, kuntoutusohjauksessa tai palveluohjauksessa.
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2. Artikkelin aineisto ja käsittelytapa
Kotikuntoutus-projektiin ohjattujen 49 asiakkaan ikäjakauma oli laaja (50–84 v.), 
keskiarvo oli 66 vuotta. Naisia oli 37 ja miehiä 12. Kuntoutujien psyykkinen sai-
raushistoria oli pitkä, useat heistä olivat sairastaneet nuoruudestaan asti. Yleisin 
psyykkinen terveysongelma oli masennus, jota sairasti 27 asiakasta. Skitsofreniaa 
sairasti 19 henkilöä, kolmella oli diagnoosina persoonallisuushäiriö. Projektissa 
työskenteli kaksi kokopäiväistä työntekijää, vuoden ajan lisäksi yksi puolipäiväinen 
työntekijä. (Vallo 2004, 31–33.)
Tämän artikkelin aineistona ovat Kotikuntoutus-projektin työntekijöiden anta-
mat kuvaukset asiakkaiden kanssa tehdystä yhteistyöstä: kahden ohjaajan kahden-
keskiset teemahaastattelut (yhteensä 36 liuskaa kirjoitettuna) sekä ohjaajien 
tekemät sisällönerittelyt seitsemän asiakkaan kanssa toteutuneesta prosessista. Ai-
neisto on osa projektin arviointitutkimuksen (Notko & Järvikoski 2004) aineistos-
ta, jota keräsin Kuntoutussäätiön tutkijana.
Haastattelin ohjaajia Hyvän mielen talossa Oulussa lokakuussa 2003, kun val-
mistauduttiin projektin viimeiseen toimintavuoteen. He kertoivat, mitä kunkin 
asiakkaan kanssa tehty työ oli ollut ja minkä he näkivät siinä vaikuttavan asiak-
kaan asemaan ja kuntoutumiseen. He kuvasivat sekä onnistunutta että epäonnis-
tunutta yhteistyötä, niin omalta osaltaan kuin myös muiden palvelujärjestelmän 
toimijoiden osalta. Näiden kirjoitettujen aineistojen analysoinnin ohella saamaani 
kuvaan vaikuttavat useat keskusteluiltapäivät, jotka vietin Oulussa projektin työn-
tekijöiden kanssa.
Järjestin jo arviointitutkimuksen yhteydessä kaiken saamani tiedon asiakas-
kohtaisesti. Näin sain käsityksen jokaisen asiakkaan polusta projektin aikana sekä 
hänen kanssaan tehdyn yhteistyön määrästä ja laadusta. Vertailin työntekijöiden 
antamia kuvauksia keskenään ja arviointitutkimuksen yhteydessä asiakkailta ja si-
dosryhmiltä saamaani aineistoon. Näin kertyneessä tiedossa ei esiintynyt ristirii-
taisuuksia, ainoastaan eri näkökulmien vuoksi syntyneitä painotuseroja.
Artikkelia varten hain teemoittain järjestetystä aineistosta ohjaajien kuvausta, 
jossa ilmeni asiakaslähtöisyyden tai valtaistumisen tukemisen ulottuvuuksia. Tä-
män valikoituneen aineiston temaattisen sisällönanalyysin kautta tulkinta alkoi 
muotoutua. Artikkelissa esitetyt lainaukset ovat kaikki projektissa työskennellei-
den ohjaajien puhetta tai muistiinpanoja.
Asiakkaiden onnistuneeksi koetun tukemisen teemat liittyvät aineistossa pää-
asiassa ohjaajan ja kuntoutujan vuorovaikutukseen ja sen oletettuihin tuloksiin. 
Näitä teemoja ovat ”kuulluksi tuleminen”, ”yhteydenpidon jatkuvuus”, ”välittä-
misen kokemus”, ”onnistumisen kokemus”, ”oman päätöksenteon tai kannanoton 
merkitys” ja ”kokemus oman toiminnan merkittävyydestä toiselle”.
Kielteisten vaikutusten teemat kuvaavat paljolti ympäristön suhtautumista ja 
ammattilaisten sellaisia toimintatapoja, jotka eivät tue valtaistumista. Niitä ovat 
”potilaan roolin vahvistaminen”, ”aidon asiakaslähtöisyyden puuttuminen” ja ”yh-
teistyön epäonnistuminen”.
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3. Asiakaslähtöistä, valtaistumista tukevaa lähityötä
3.1 Ihmistä kunnioittava yhteistyö
Ohjaajat korostivat sitä, että projektissa alettiin asiakkaan kanssa alusta asti kä-
sitellä niitä asioita, jotka hän itse koki tarpeelliseksi. Kotikäynnille ei lähdetty 
valmis keinovalikoima salkussa. Yhteistyön alkuvaiheessa käytettiin paljon aikaa 
vuorovaikutussuhteen rakentamiseen ja suunnitteluun: usean tapaamisen sisällöksi 
kirjattiin keskusteluyhteyden luominen tai tarpeiden kartoitus. Asiakkaan omien 
toiveiden etsiminen perustui avoimeen kuulemiseen ja kuuntelemiseen. Hyvän, 
luottamuksellisen vuorovaikutussuhteen luominen tuntui olennaiselta, jotta asia-
kas yleensäkään osasi ja halusi alkaa kertoa itselleen tärkeitä asioita. Tämä vaati 
jonkinasteista ”seurustelua”, josta projektin työntekijöitä muiden ammattilaisten 
taholta vähän kritisoitiinkin. Kahvilla istuskelu ja lapsenlasten valokuvien katselu 
voi kuitenkin olla tavoitteellista työskentelyä.
Luottamuksellisen vuorovaikutussuhteen luomiseen tarvittiin tutustumista 
asiak kaaseen ja hänen maailmankuvaansa, hänen arvoihinsa ja käsityksiinsä. Ihmi-
sen tuntemisen kautta pyrittiin tukemaan hänen omien toiveidensa tunnistamista. 
(ks. Kokkola ym. 2002, 32.) Ohjaajat pitivät asiakkaan kunnioittamista ja arvos-
tamista keskeisenä arvona työssään. Toinen haastatelluista ohjaajista vastasi näin, 
kun kysyin, mikä hänen mielestään on työssä parasta:
Just se, että voi tehdä omien arvojen mukaisesti. Että siinä ei oo mittään risti-
riitaa. Ja sit se ihmisten kohtaaminen sillä tavalla, että on mahdollista tehdä sitä 
kunnioittavasti ja arvokkaasti. Kuulla oikeesti niitä ihmisiä.
Projektin työntekijät pyrkivät rakentamaan yhteistyötä myös ”vaikeiden asiak-
kaiden” kanssa, jotka olivat hakeneet apua lukuisilta suunnilta onnistumatta löy-
tämään yhteistä ajatusta auttajien kanssa. Turhautuneet ja väsyneet työntekijät 
ohjasivat nämä ihmiset projektin asiakkaiksi toivoen, että sieltä löytyisi jokin uusi 
avain ongelmalliseen tilanteeseen. Yhteistyötä ei useinkaan voitu käynnistää suo-
raan asiakkaan lähtökohdista ja tarpeista, koska ne eivät olleet suoraan tunnistet-
tavissa. Tarvittiin ohjaajan mielikuvitusta ja rohkeutta kokeilla. Jos yhdellä keinolla 
ei päästy eteenpäin, yritettiin toista.
Vaikka sitten on toisaalta niin, että kun valmistautuu haasteelliseen käyntiin, 
on ihan sitten mietitty rohkeasti uusia työotteita. Että mennäänkin eri tavalla 
asiaan ja pannaan eholle ja otetaan fläppitaulu ja. Kun ollaan keinottomia.
Jos keskusteluyhteys asiakkaaseen menetettiin, turvauduttiin kirjeisiin. Erään 
asiakas pariskunnan kohdalla käytettiin mahdollisuutta työparityöskentelyyn siten, 
että toinen työntekijä otti keskustelukumppanikseen toisen puolison sillä aikaa, 
kun toinen lähti toisen puolison kanssa ulos kävelylenkille keskustelemaan. Pie-
niä edistysaskelia saatiin aikaan, joitain tilannetta helpottavia palveluja onnistut-
tiin ottamaan käyttöön, välittämisen kokemuksia ainakin yritettiin tarjota. Kaikkia 
ei kuitenkaan tässäkään projektissa pystytty auttamaan. Seuraava lainaus kertoo 
yhteis työn vaikeudesta:
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…on semmonen ihminen, että se hyvin voimakkaasti viestittää niitä tarpeitaan 
ja kun kukkaan ei koskaan mittään hälle ikinä. Ja se, että oliskin tarjolla jotakin, 
jotakin hyvää, että oliskin tarjolla jotakin tukea ja apua, niin en tiijä, koskettaa-
ko se sitten sinne johonkin semmoseen kohtaan, kun ei oo saanu mittään silloin 
kun olis tarvinnu. Niin ei oo mahollista ottaa vastaan. Siitä tulee niin hirvee 
se semmonen ja sitten taas. Et siinä koko ajan toistuu siinä se, et hän tarvii ja 
hän vaatii ja haukkuu ja haukkuu meitä ja ei me mittään ja. Ja sitten syste-
maattisesti kieltäytyy ottamasta vastaa sitä kaikkee, mitä heille tarjoillaan. Ihan 
kerta kaikkiaan. Pani mitä tahansa asioita, mikä sitä elämää vois helpottaa tai 
jos jotakin pientä ottaa vastaan, esimerkiksi vaikka kynsien lakkausta tai sitä 
hiusten laittoa, niin siitä herkästi tullee sitten mitätöi sen. Ja hänellä on hyvin 
vahvoja semmosia omia ajatuksia ja varmasti harhojakin siitä, että on tullut 
monella lailla hyväksikäytetyksi elämänsä aikana. Ja että mekin käytetään häntä 
hyväksi. Et se on hyvin vaikea. Et he ovat sillä lailla siis semmonen …, joka on 
tipahtanut tyystin niin kun näistä just sen takia, että on varmaan niin kun niin 
moni lyönyt hanskat tiskiin, että ei näitä voi mitenkään auttaa. Mut että kaksi 
vuotta tämä projekti heiän kanssa oli tehny työtä, he pysty siihen, että he voiskin 
sitä ruokapalvelua ottaa sinne kottiin.
Jotkut asiakkaat tunsivat tarvetta puhua pitkään hyvinkin vanhoista asioista, lap-
suuden ja nuoruuden ehkä traumaattisista kokemuksista tai sota-ajan muisti-
kuvista. Projektin ohjaajat antoivat tähän aikaa ja tilaa. He eivät halunneet 
korostaa ratkaisukeskeistä lähestymistä ihmisen itse merkityksellisiksi määrittele-
mien kokemusten kustannuksella. Ohjaajat perehtyivät myös traumaterapeuttisiin 
lähestymistapoihin ja sovelsivat niitä ohjaustyössään. He rohkaisivat asiakkaitaan 
ottamaan näitä kokemuksiaan esille myös mahdollisissa terapiatapaamisissaan.
3.2 Välittämisen osoittaminen
Yhteistyön alussa ohjaajan kanssa tehdyn tarpeenmäärityksen mukaan lähes kaik-
ki projektin asiakkaat kärsivät yksinäisyydestä tai eristyneisyydestä. Heillä ei ollut 
välttämättä mitään muita ihmissuhteita kuin mahdollisesti kotihoidon työntekijä, 
joka ei useinkaan voinut viettää asiakkaan kanssa enempää aikaa kuin mitä var-
sinaiset välttämättömät tehtävät vaativat. Asiakkaat olivat usein pettyneet ihmis-
suhteisiinsa. Omaiset olivat väsyneet heihin, eivätkä jaksaneet enää pitää yhteyttä, 
auttamissuhteet olivat katkenneet.
Vuosikymmeniä sairastanut mielenterveyskuntoutuja omaksuu usein potilaan 
roolin. Hän on tottunut olemaan hoidon kohteena. Hän on oppinut, että hänellä 
ei odoteta olevan mielipiteitä, tai että hänen mielipiteitään ei haluta kuulla. Hän 
on ehkä lakannut muodostamasta mielipiteitä jopa itseään koskevista asioista. Pro-
jektin työntekijät korostivat asiakkailleen, että he haluavat kuulla, mitä sanottavaa 
näillä on. Heillä ei ollut kiire eikä tarvetta hoitaa pakolliseksi koettuja konkreet-
tisia tehtäviä. Heillä oli aikaa kuunnella. Näin asiakkaalla oli mahdollisuus tuntea, 
että hänellä on merkitystä, että hänestä välitetään. Hän saattoi kokea valtaistumi-
seen kuuluvia luottamuksen ja yhteisöllisyyden tunteita (ks. Kosciulek 1999, 6).
Sillä, että projektin työntekijät käyttivät riittävästi aikaa asiakkaan luona ja an-
toivat asiakkaan itse määrätä, mitä asioita ja kuinka paljon käsiteltiin, pyrittiin 
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viestittämään asiakkaille, että he ovat arvokkaita ihmisiä ja että työntekijät ha-
luavat työskennellä heidän kanssaan heidän ehdoillaan. Kun asiakas tuntee, että 
ohjaaja paneutuu yhteistyöhön hänen kanssaan, hän ei enää niin paljon keskity 
ongelmiin ja vaikeuksiin, vaan alkaa löytää mahdollisuuksia ja omia voimavarojaan 
(Schott & Conyers 2003, 48). Luottamuksen, osallisuuden ja solidaarisuuden ko-
kemukset antavat uutta tilaa nähdä vaihtoehtoja.
Ohjaajat eivät antaneet yhteistyön katketa. Jos asiakas suuttui ja kielsi ohjaa-
jaa tulemasta kotikäynnille, ohjaaja saattoi viikon päästä soittaa ja kysellä asiak-
kaan vointia ja kuulumisia. Asiakasta ei hylätty suuttumisen takia. Jos yhteistyö 
päätettiin, se päätettiin yhteisellä sopimuksella. Jos kotikäynneillä oli sovitustikin 
useamman viikon väli, työntekijät soittivat välillä asiakkaalle tiedustellakseen hä-
nen kuulumisiaan.
Tällainen yhteydenpidon jatkuvuus auttaa asiakasta luottamaan työntekijään ja 
siihen, että tämä ei katoa varoittamatta hänen elämästään. Pyrittiin siihen, että 
asiakas voi uskoa, että hänestä ollaan aidosti kiinnostuneita. 
Mutta kyllä musta tuntuu, että me ollaan varmaan siitä saatukin varmasti 
semmosta hyvää palautetta siitä tietystä pitkäjänteisyydestä tai semmosta luotta-
musta siihen yhteistyöhön, että tämä kestää ja tää voi jatkua. Ja vaikket välillä 
jaksakaan ottaa vastaan etkä halua kontaktia, niin olemme olemassa… Ihmiset-
hän on kysyny meiltä, että vieläkö te alatte mua ja ootteko te vielä ja jatkuuko 
tämä.
Wanda Spaidin (1998, 24) tutkimuksessa psyykkisesti sairaat iäkkäät naiset pitivät 
positiivisia tunnekokemuksia erityisen merkittävinä. He arvostivat hyvää oloa ja 
lämpöä osana sosiaalista kanssakäymistä. Eräs asiakas sai Kotikuntoutus-projektis-
ta kaipaamansa fyysisen läheisyyden kokemuksen: hän sai olla välittävän ihmisen 
sylissä.
Ja hänen [84-vuotiaan naisen] kanssaan on tehty myös sitä sylihoitoo. Ollaan 
pietty yhdessä ja erikseen häntä sylissä ja sivelty ja hoiettu ja semmosta turvaa 
annettu.
Ei ole ollenkaan itsestään selvää, että mielenterveyskuntoutuksen työntekijä aidos-
ti välittää jokaisesta asiakkaakseen ohjautuneesta ihmisestä. Se, että löytää pahan-
hajuisesta, syljeskelevästä ihmisestä arvokkaan ihmisyyden, jota haluaa vahvistaa ja 
tukea, vaatii ehkä syvällistäkin oman työn arvojen pohtimista. Se vaatii koulutusta, 
keskusteluja työtovereiden ja muiden alan toimijoiden kanssa ja työnohjausta. Oh-
jaajat kävivät keskenään läpi tuntemuksiaan:
…mä ainakin koin, että sen ihmisen [65-vuotiaan miehen] kohtaaminen oli 
hirveen raskasta. Ja mä muistan joskus, kun puhuttiinko me L:nkin [ohjaaja-
na projektin alussa] kanssa jo, että kun jollakin tavalla sitä kontaktia piettiin 
tai käyntejä, niin tuntu, että joskus oltiin huomaavinaan niin kun meilläkin ois 
tullu joku este. Me mietittiin sitä, että oliko se este meissä, että eikö me haluttu.
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3.3 Asiakkaan kokemus omasta toimimisestaan
Sairaus voi muodostua niin kiinteäksi osaksi ihmisen identiteettiä, että hän ei usko 
pystyvänsä juuri mihinkään. Kuitenkin jokaisella on vahvuuksia. Niiden hyödyn-
tämistä voi tukea tunnistamalla ja osoittamalla asiakkaalle pieniä onnistumisia. 
(Schott & Conyers 2003, 44.) Projektin ohjaajat tekivät yhdessä asiakkaiden kans-
sa aivan tavallisia arkiaskareita. Pystymisen ja onnistumisen kokemukset antavat 
mahdollisuuden hallinnantunteen ja kompetenssin kehittymiselle. Esimerkkejä 
tällaisesta käytännön tekemisestä löytyy prosessikuvauksista:
…sisäkasvien hoitoa, vaatekomeron selvittelyä, tiskausta, vahvistusta siihen, että 
sittenkin saa jotain aikaiseksi.
Puuron keitto, pyykin laittaminen pesukoneeseen yhdessä [74-vuotiaan miehen 
kanssa].
Projektissa ei tavoiteltu toimintakyvyn suuria muutoksia. Muutokset rakentuivat vä-
hitellen pienistä onnistumisen kokemuksista. Erityisesti psyykkisesti sairaat miehet 
arvostavat välineellistä tukea, yhdessä tekemisen kokemuksia (Spaid 1998, 24). Itse-
tuntoa vahvistavan onnistumisen kokemuksen voi saada myös siitä, että onnistuu 
päättämään jonkin itselleen merkityksellisen asian. Ohjaajan kertoman mukaan eräs 
naisasiakas oli tyytyväinen itseensä, kun oli keskustelujen kautta päätynyt siihen, 
että ei osallistu enää omien lastensa ja näiden perheiden vaikeuksien selvittelyyn.
Projektin ohjaajat pyrkivät huomaamaan asiakkaidensa oman aloitteellisuuden 
ja muun edistymisen ja antamaan siitä selvää palautetta:
Hän on nyt, mitä oon viime kerralla nähny, ollut oikein sillai niin kun mukavan 
näköinen ulkoisesti. On laihduttanut vähän itteään, pahoitellut kun housuissa on 
pikkasen jotakin, pusero ollut oikein fiksusti, siisti ja semmonen oikein niin kun 
tyylikäs ja semmonen. Nauttii siitä sitten, kun semmonen huomataan.
Asiakkaalla voi olla konkreettista annettavaa työntekijälle. Asiakas, joka tiesi paljon 
koristepuutarhan hoidosta, antoi työntekijöille konkreettisia neuvoja. Hän nautti 
siitä, että saattoi opettaa ja olla pätevä jollain alueella. Työntekijät myös näyttivät 
todella arvostavansa ja hyödyntävänsä saamiaan neuvoja ja kukkasipuleita.
3.4 Osallisuuden ja päätöksenteon tukeminen
Mielenterveystyön ja psykiatrisen hoidon ideologiassa on jo pitkään korostettu 
potilaan tai asiakkaan aktiivista osallistumista. Syvälle juurtuneet asenteet ja usko-
mukset muuttuvat kuitenkin hitaasti. (Välimäki 2004, 253.) Käytännössä asiakas 
voidaan edelleen mieltää passiiviseksi toimenpiteiden kohteeksi, potilaaksi. Hän ei 
ole oman kuntoutuksensa suunnittelija ja työryhmän aktiivinen jäsen.
Päätöksentekoon osallistuminen lisää mielenterveyskuntoutujan tyytyväisyyttä 
palveluihin. Hänen toiveikkuutensa ja hänen sosiaalinen selviytymisensä paranee. 
Osallistuminen tukee valtaistumista. Ihminen voi huomioida sairautensa aiheutta-
mat rajoitukset ilman, että ne määräisivät koko persoonaa ja elämää. (Linhorst & 
Eckert 2003, 280; Schott & Conyers 2003, 43.)
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Kotikuntoutus-projektin ohjaajat pyrkivät tukemaan ja herättämään asiakkaiden 
osallisuutta. He pyrkivät kuulemaan, mitä asiakkaalla on sanottavana. Asiakasta 
pidettiin oman tilanteensa asiantuntijana, joka voi auttaa työntekijääkin etene-
mään työssään. Työntekijät tukivat asiakkaitaan ilmaisemaan oman mielipiteensä 
asioista, antoivat heille kokemusta osallistumisesta ja vaikuttamisesta.
Ohjaajat olivat joidenkin asiakkaiden mukana hoitoneuvotteluissa ja lääkä-
rin vastaanottokäynneillä. He toimivat ”tulkkeina” ja pyrkivät varmistamaan, että 
asiak kaille annettiin puheenvuoro asioissa, joista näillä oli mielipide. Tavoitteena 
oli asiakkaan oman toimintavoiman ja valtaistumisen tukeminen, ei puolesta teke-
minen. Ohjaaja voi olla ”työkalu, jonka kautta asiakkaan elämää koskevat päätök-
set siirretään eri viranomaisilta ja ammattilaisilta asiakkaalle itselleen” (Suominen 
2002, 15).
Seuraavassa 68-vuotiaan naisen prosessikuvauksesta otetussa lainauksessa oh-
jaaja kertoo, miten hän tuki kuntoutujaa lääkärin vastaanotolla:
Lääkäri on varannut reilusti aikaa. A esittää asioita listan mukaan, mutta haja-
naisesti ja asiasta toiseen siirtyen. Jännittää kovasti, se purkautuu ylenmääräi-
senä vitsailuna ja ”topakkuutena”. Ehkä lääkäri hämääntyy tästä, eikä ota 
va kavasti kaikkia A:n ongelmia. Tarvitaan minua palauttamaan keskustelua 
aihei siin, jotka muuten olisivat jääneet hoitamatta.
Ohjaajat kokivat joutuvansa puolustamaan asiakkaitaan, taistelemaan heidän oi-
keudestaan tehdä itse valintoja omassa asiassaan. Tätä kuvaa ohjaajan muistiin-
panot puhelusta erään 55-vuotiaan miehen omahoitajan kanssa. Ohjaajan 
kokemuksen mukaan sairaalan omahoitaja piti asiakasta toimenpiteiden kohteena 
ja pyrki päättämään asiakkaan ohi, keitä henkilöitä kutsutaan neuvottelemaan hä-
nen asumisestaan ja muista suunnitelmistaan:
A lähtee kotiin koelomalle huomenna, ”he antavat vielä yhden mahdollisuuden 
ennen kuin lähtevät miettimään muuta hoitopaikkaa” …hoitoneuvottelu osas-
tolla…[reilun viikon päästä]. Kysyin, onko N [lähiomainen] tulossa – ei ole. …
pitää tärkeänä kutsua neuvotteluun myös M [toinen lähiomainen]. A:n kanssa ei 
ole keskusteltu kokoonpanosta. Ehdotin, voisiko A:n kanssa kuulostella ketä Hän 
haluaa omaan neuvotteluunsa … En saanut vastausta.
Linhorstin ja Eckertin (2003, 298) mukaan mielenterveyskuntoutujalla on hyvä 
olla joku tukihenkilö mukanaan palavereissa tukemassa aktiivista osallistumista. 
Tukihenkilönä voi toimia asiakkaan perheenjäsen tai muu läheinen, mutta myös 
työntekijä, joka tuntee asiakkaan hyvin.
Ohjaajat kertovat nähneensä asiakkaan ohittavaa käytöstä. Erääseen hoitoneu-
votteluun viimeisenä saapunut ammattihenkilö kiersi kättelemässä kaikki piiris-
sä istuvat neuvottelun osallistujat, paitsi itse asiakasta. Projektin työntekijöiden 
kertoman mukaan asiakas oli jo nostanut oikean kätensä kättelyä varten. Hän 
ei ollut vielä täysin omaksunut kohteen roolia vaan ilmeisesti oletti olevansa ai-
nakin jossain mielessä muiden kanssa samanarvoinen osallistuja. Tuossa samassa 
hoitoneuvottelussa asiakkaan aloittama puheenvuoro keskeytettiin ”höpö höpö” 
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-lausahduksella. Vastaavantyyppisiä asiakasta alistavia kokemuksia Riitta-Liisa 
Kokko (2003) on raportoinut kuntoutuksen asiakasyhteistyöryhmien toiminnasta.
Erilaisissa vuorovaikutustilanteissa esiintyviä yksilöä väheksyviä ja hänen poti-
laan rooliaan vahvistavia asenteita ja käytäntöjä on tuotava näkyviksi. Kun ne näin 
tiedostetaan, niitä voi myös pyrkiä muuttamaan. Onnistuneiden kokemusten huo-
maaminen ja kertominen edistää vielä paremmin hyvien käytäntöjen yleistymistä. 
Projektin ohjaajat pyrkivät vaikuttamaan myös muiden työntekijöiden asenteisiin. 
Seuraava näyte hoitoneuvottelusta kirjatuista muistiinpanoista kuvaa projektin oh-
jaajien asettumista asiakkaan (55-vuotias mies) rinnalle, muita työntekijöitä vastaan:
Kaiken kaikkiaan oli näkyvillä se, että asiakas tulee vastaanotetuksi epäkun-
nioittavasti ja epäasiallisesti. Asiakkaan ääni ei kuulu, hänet ”ahdistetaan 
nurkkaan”. Positiivista se, että projektin työntekijöillä oli mahdollista kuulla asi-
akkaan kommentteja, nostaa niitä esille, ottaa ne vakavasti. Hyvä ratkaisu, että 
sijoituimme istumaan tietoisesti molemmin puolin asiakasta.
Mielenterveyskuntoutuja voi olla potilaan roolissa myös perhepiirissä, suhteessa 
omiin omaisiinsa ja mahdollisiin tuttaviinsa. Pitkäaikaisen psyykkisen sairastami-
sen seurauksena hän saattaa olla syrjäytetty tai syrjäytynyt lähes kaikesta sosiaali-
sesta toiminnasta. Hän on saattanut omaksua kohteena ja ulkopuolisena olemisen 
roolin niin hyvin, ettei hän edes itse tiedosta sitä, saati että enää osaisi kaivata 
muutosta.
Osallistumista pyrittiin tukemaan myös laajemmin kuin varsinaisten omien 
asioiden hoidossa. Tästä on esimerkkinä prosessikuvaus yhden kotikäynnin 
keskustelusta:
Asiakkaalla [68-vuotiaalla naisella] on tapana soittaa radion ”Puskaradioon”, 
lapset paheksuvat tätä. Asiakkaalla on paljon mielipiteitä yhteiskunnan asioista, 
ilmaisen arvostustani siitä, että hän haluaa tällä tavoin osallistua yleiseen kes-
kusteluun. Puhetta itsestä määräämisestä, luvasta valita omaa elämisen ja osal-
listumisen tapaa.
Ihminen kaipaa joskus myös passiivista hoivaa. Projektin ohjaajat korostivat, että 
vanhan ihmisen ei tarvitse loputtomasti pyrkiä aktiivisuuteen ja osallistumiseen, 
jos hän itse kokee jo eläneensä elämänsä. Työntekijä voi asiakaslähtöisesti kuulla 
myös asiakkaan halun kuolla.:
…ja kuolemankin toiveesta, sellasesta normaalista elämän päättymistunnelmis-
ta, … että jos se oiskin se tarve tosiaan sit vaan semmonen huolenpidon ja hoi-
van tarve, ei ennää…että oikeestaan semmoset passiiviset hoitomenetelmät on 
heitetty pois, että kaiken pitää olla aktivoivaa…että me on vähän mietitty sitä 
puolta, että mihinkähän asti, haudan partaalle vai?
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4. Yhteenvetoa asiakaslähtöisen ohjauksen keinoista
Hyvän mielen talo ry:n Kotikuntoutus-projektissa eriteltiin työtapoja ja keinoja, 
joiden oletettiin olevan merkittäviä pyrittäessä vaikuttamaan mielenterveyskuntou-
tujan asemaan ja valtaistumiseen. Projektin ohjaajat ja arviointitutkijat laativat erit-
telyn yhdessä siinä vaiheessa, kun erilaisia työtapoja oli jo muutaman kuukauden 
aikana kokeiltu. Asiakaslähtöisen työn – iäkkään mielenterveyskuntoutujan toi-
mintakyvyn ja osallisuuden tukemisen ja valtaistumisen mahdollistamisen – ulot-
tuvuudet on siinä käännetty projektin keinojen ja työtapojen kielelle. (Ks. Notko & 
Järvikoski 2003, 27–28 ja 73–74.) Tämä artikkeli on kuvannut esimerkkien avulla 
sitä, miten projektin ohjaajat näkivät näiden sisältöjen toteutuvan ja toimivan.
Projektin keskeiset toimintamuodot jaettiin erittelyssä viiteen osaan: 1) yh-
teistyön luominen, 2) käytännön asioihin liittyvä henkilökohtainen tuki, 3) kes-
kustelutuki, arvostava tuki ja motivaatiotuki, 4) verkostotapaamiset, kontaktit 
sidosryhmiin sekä 5) seuranta ja jatkotoimista sopiminen. Näistä erityisesti kolme 
ensimmäistä ovat ne kokonaisuudet, joilla pyrittiin kohtaamisen ja arvostavan vuo-
rovaikutuksen keinoin vahvistamaan asiakasta. Ne kuvaavat kahdenkeskistä työtä 
yhdessä asiakkaan kanssa. Myös neljäs osa-alue, yhteistyö muiden tahojen kanssa, 
pyrkii asiakkaan valtaistumismahdollisuuksien parantamiseen. Keinona siinä on 
asiakkaan sosiaaliseen ympäristöön vaikuttaminen, täysivaltaisen osallistumisen 
mahdollisuuksien hakeminen. Viimeisenä mainittu seuranta sisältää yhteyden yllä-
pidon ja yhteistyösuhteen lopettamisen hallitusti. Edellisen luvun esimerkit kuvaa-
vat näiden eri osa-alueiden sisältöjä käytännössä.
Seitsemän asiakkaan kanssa toteutuneesta yhteistyöprosessista tehtiin myös 
numeerinen koodaus, arvioitiin, miten paljon kutakin toimintamuotoa käytet-
tiin. Yleisin toimintamuoto oli ”henkilökohtainen kuuntelu ja keskustelutuki”. 
Kun keskustelutukea eriteltiin yksityiskohtaisemmin, eniten käytettiin kuvauksia 
”keskustelutuki elämäkerrallisessa jäsentämisessä” ja ”motivointi, rohkaiseminen, 
palaute positiivisesta muutoksesta”. Näissäkin näkyy asiakaslähtöisen, voimavara-
lähtöisen kohtaamisen keskeisyys työtapana. Paikoin mukana on myös ratkaisu-
keskeisen työskentelyn elementtejä.
Koodauksien mukaan yleistä oli myös ”tilanteen seuranta, kuulumisten vaihto, 
yhteyden ylläpito, tapaamisajoista sopiminen”. Tämä yhteistyön muoto saattaa en-
sin vaikuttaa merkityksettömältä. Se ei kuitenkaan tarkoita vain puheluja, joissa 
sovitaan tapaamisajasta. Ohjaajat käyttivät puhelinta myös välittämisen ilmaise-
miseen ja yhteydenpidon jatkuvuuden ylläpitoon. Kotikäynnillä käytyjen keskus-
telujen jälkeen he saattoivat soittamalla tiedustella, minkälainen olo asiakkaalle jäi 
kenties raskaastakin tapaamisesta. Jos tapaamisille oli sovittu pitkä väli, he saattoi-
vat suunnitellusti soittaa asiakkaalle esimerkiksi viikon välein.
Projektin ohjaajien näkemyksen mukaan kokemus kuulluksi tulemisesta, välit-
tämisestä ja luottamuksellisesta ja arvostavasta vuorovaikutuksesta edistävät ihmi-
sen halua, uskallusta ja kykyä muodostaa ja ilmaista omia toiveita ja tavoitteita. 
Näin voidaan vaikuttaa Kosciulekin (1999, 6) kuvaamiin yksilön valtaistumisen 
psykologisiin ulottuvuuksiin – hallinnan tunteeseen ja kompetenssiin. Voidaan 
onnistua vahvistamaan hänen kokemustaan luottamuksesta, vastuusta ja osallisuu-
desta. Edelleen voidaan pyrkiä antamaan kokemusta solidaarisuudesta ja yhtei-
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söllisyydestä, yhteisvastuusta. Voidaan rohkaista myönteisten kokemusten kautta 
aloitteellisuuteen. Päämääränä on tulevaisuuteen orientoituminen, vaihtoehtojen ja 
mahdollisuuksien näkeminen.
5. Lopuksi
Kun kuntoutuksen päämääränä on asiakkaan valtaistuminen, täytyy luopua perin-
teisestä asiantuntijoiden vallankäytöstä. On kohdattava asiakas ihmisenä, jolla on 
omat mielipiteensä. Asiakkaan mielipiteitä ei tule ainoastaan ”ottaa huomioon”, 
vaan ne on otettava kaiken kuntoutuksen lähtökohdaksi. Työntekijä ei kuitenkaan 
saa luopua omasta asiantuntijuudestaan ja ammatillisesta vastuustaan. Kuntoutuja 
oman kuntoutumisensa asiantuntijana ei myöskään muutu ammattilaiseksi. Asian-
tuntija-apu on opittava erottamaan vallankäytöstä. Tämä on vaativa haaste työn-
tekijälle, jonka täytyy osata holhoamatta selittää asiakkaalleen, miksi tämän oma 
ehdotus ei ehkä jossain tilanteessa toimi.
Jotta iäkästä pitkään sairastanutta kuntoutujaa voidaan tukea aidon asiakasläh-
töisesti, täytyy luopua palvelujärjestelmän tehokkuusajattelusta. Yhdellä ohjaajalla 
ei voi olla samanaikaisesti kovin montaa asiakasta, ja asiakassuhteiden täytyy tar-
vittaessa voida kestää useita vuosia. Työntekijöiden suoritteiden sijaan on lasketta-
va asiakkaiden ”suoritteita”, heidän elämässään tapahtuvia onnistumisia ja pieniä 
muutoksia. Tämän tien kautta voidaan saada aikaan todellisia ja kestäviä kuntou-
tumistuloksia. Oma haasteensa on saada myös toiminnan maksajataho ymmärtä-
mään tämä.
Aika on keskeinen resurssi, kun pyritään kuvatun kaltaiseen asiakaslähtöiseen 
työhön. Aikaa täytyy voida varata joustavasti ja yksilöllisesti, jotta sitä olisi käy-
tettävissä asiakkaan kanssa olemiseen. Joskus voi olla tarkoituksenmukaista viettää 
yhden asiakkaan kanssa kokonainen päivä. Jos työntekijällä on koko ajan enem-
män töitä kuin mitä hän ehtii tehdä, yhteydet jäävät ottamatta sellaiseen asiakkaa-
seen, josta ei ole kuulunut mitään ja joka ei vaadi mitään.
Kaikkiin tilanteisiin ei löydy ratkaisua. Se ei kuitenkaan merkitse sitä, ettei 
tarvitsisi yrittääkään. Niin sanottujen haastavien asiakkaiden kohdalla tarvitaan 
erityisesti yksilöllistä paneutumista ja ennakkoluulotonta vaihtoehtojen kokeilua. 
Myönteinen asenne on jaksettava säilyttää, vaikka joskus tuntuisi siltä, että työssä 
on enemmän epäonnistumisia kuin onnistumisia. Työnohjauksellinen tuki on täs-
sä olennainen resurssi. Omaa työtä täytyy jatkuvasti reflektoida, sekä työryhmässä 
että ulkopuolisen tuen avulla.
Tutkimani projektin työntekijät ovat joutuneet huomaamaan, että muiden pal-
velujärjestelmän toimijoiden on joskus vaikea nähdä heidän työnsä merkitystä ja 
hyötyjä. On kuitenkin ollut myös tilanteita, joissa esimerkiksi kotihoidon työnte-
kijät ovat löytäneet projektin kautta uusia toimintatapoja omaan työhönsä.
Miten voi toimia asiakaslähtöisesti asiakkaan kanssa, joka ei suunnittele eikä ase-
ta tavoitteita, ei edes esitä toiveita? Siihen tarvitaan erityistä ammatillista herkkyyt-
tä. Työntekijältä vaaditaan erityisesti kuuntelemisen taitoa ja aikaa, jotta hän todella 
hakee suunnitelmat asiakkaasta itsestään eikä tarjoa hänelle omia ehdotuksiaan. 
Tämä on arvokas päämäärä, vaikka se ei tässäkään projektissa aina onnistunut.
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Aidosti asiakaslähtöinen kuntoutustyö vaatii uskallusta tehdä asioita toisin kuin 
mitä työelämässä nykyisin on totuttu odottamaan. Ihmistä kunnioittamalla ja ar-
vostamalla voidaan päästä todellisiin tuloksiin.
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Tiina Notko
Erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaus Suomessa
Tavoitteena asiakkaan hyvä toimintakyky ja itsenäinen elämä
Tiivistelmä
Erikoissairaanhoidon kuntoutusohjausta eri vamma- tai sairausryhmille tehdään 
joka puolella Suomea, mutta ei kattavasti. Työllä on jo vuosikymmenten perin-
teet, sitä tekevät pätevät sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaiset. Työn sisällöt 
vaihtelevat asiakasryhmän tarpeiden, työpaikan toiveiden ja työnjaon sekä työn-
tekijän henkilökohtaisen osaamisen mukaan. Se on asiakaslähtöistä tukemista 
ja ohjausta sekä palveluverkoston yhdyshenkilönä ja koordinaattorina toimimis-
ta. Työtä tehdään paljolti asiakkaan omissa ympäristöissä, usein kotikäynteinä. 
Asiakas tapaamisten kesto vaihtelee tarpeiden mukaan paljonkin: apuvälineen so-
vitukseen saatetaan varata vain 15 minuuttia, mutta varsinainen kokonaisvaltai-
nen kuntoutusohjauskeskustelu vie noin kaksi tuntia. Sairaanhoitopiirien 148 
kuntoutusohjaajalta sähköisellä kyselyllä kerätyn aineiston mukaan työn keskeisiä 
tavoitteita ovat asiakkaan ja perheen kuuleminen, itsehoitovalmiuksien tukeminen, 
palveluiden järjestymisen ja yhteistyön sujuminen ja täysipainoisen jokapäiväisen 
elämän mahdollistaminen. Toiminta on samaa kuin se, jota järjestetään palvelu-
ohjauksen nimellä. Näitä kahta järjestelmää kannattaisikin kehittää yhtenäisenä 
kokonaisuutena siten, että kaikki kuntoutus- tai palveluohjausta tarvitsevat ja siitä 
hyötyvät asiakkaat sitä myös saisivat.
Johdanto
Kuntoutusohjaus on vammaisten tai pitkäaikaissairaiden ihmisten ja heidän lähi-
piirinsä ohjausta ja tukemista (soveltaen Asetus vammaisuuden perusteella järjes-
tettävistä palveluista ja tukitoimista 18.9.1987/759, 14§; Asetus lääkinnällisestä 
kuntoutuksesta 28.6.1991/1015, 3§). Pirkanmaan sairaanhoitopiirissä kuntoutus-
ohjauksesta, sen määristä ja sisällöistä, on tehty selvitys vuonna 2002 (Mattsén 
2002). Siinä kuntoutusohjaajat määrittävät työnsä toiminta-ajatukseksi ”luoda 
edellytyksiä vammaisten ja pitkäaikaisesti sairaiden asiakkaiden kuntoutumiselle 
tukemalla toimintakyvyn ja elämänhallinnan paranemista muuttuneessa tilantees-
sa”. Kuntoutusohjaaja osallistuu asiakkaidensa kanssa kuntoutuksen suunnitteluun, 
koordinointiin ja seurantaan. Kuntoutuksella ymmärretään tässä varsinaisten kun-
toutuspalveluiden ohella vammaisen tai pitkäaikaissairaan ihmisen kaikkien elä-
mänprojektien ja yhteiskuntaan osallistumisen tukemista. Välittömän asiakastyön 
Teoksessa Kinnunen Merja & Autto Janne (toim.) (2009) Tänään töissä. Sosiologisia  
näkökulmia työhön. Lapin yliopistokustannus. Rovaniemi. 150–173.
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ohella yksi keskeinen kuntoutusohjaajan rooli on toimia yhdyshenkilönä palvelu-
järjestelmän eri toimijoiden välillä.
Suomessa on tehty kuntoutusohjausta sairaanhoitopiireissä eli keskussairaaloi-
den toimialueittain jo vuosikymmeniä, esimerkiksi Invalidiliiton kuntoutusohjaus 
alkoi Uudellamaalla vuonna 1977. Toiminta on terveydenhuollossa lakisääteistä 
(esim. Asetus lääkinnällisestä kuntoutuksesta 1991), mutta laissa ei säädetä, mis-
sä määrin ja mille ryhmille sitä on järjestettävä. Resurssit ovat olleet suhteellisen 
pienet, ja ohjauksen kohdentuminen eri asiakasryhmille on ollut lähes sattuman-
varaista. Muiden ammattiryhmien ja toimijoiden tieto kuntoutusohjauksen sisäl-
löistä ja mahdollisuuksista on ollut jatkuvasti liian vähäistä. Vähäisiäkään resursseja 
ei välttämättä ole aina onnistuttu kohdentamaan tarkoituksenmukaisesti. 
Vuoden 2006 alussa Suomessa toimi keskussairaaloista saamieni tietojen mu-
kaan 224 erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaajaa. Varsinaista kuntoutusohjaajan 
ammattiin valmistavaa koulutusta ei ollut ennen 1998 alkanutta ammatti korkea-
koulujen kuntoutusohjauksen ja -suunnittelun koulutusohjelmaa. Keskussairaa-
loiden kuntoutusohjaajien virkoihin on ollut pätevyysvaatimuksena vähintään 
opistotasoinen soveltuva tutkinto. Kuntoutusohjaajien koulutusammatit ovat mää-
räytyneet paljolti asiakasryhmän oletettujen tarpeiden mukaan. Näin kuntoutus-
ohjaajina on toiminut mm. sairaanhoitajia, fysioterapeutteja, lastentarhanopettajia 
ja sosiaalityöntekijöitä. Työssä on myös arvostettu aiempaa kokemusta sosiaali- ja 
terveydenhuollon organisaatioissa.
Viimeisten noin kymmenen vuoden aikana sosiaali- ja terveydenhuoltoon on 
tuotu käsite palveluohjaus. Se esitetään uutena toimintamuotona, jonka tarkoi-
tus on asiakaslähtöisesti tukea erilaisissa elämäntilanteissa erityisen paljon tukea 
tarvitsevien ihmisten selviytymistä. Sitä ei itsenäisenä käsitteenä vielä esiinny 
lainsäädännössä, mutta sitä on esitetty otettavaksi mukaan vammaislainsäädän-
nön yhtenäistämisen yhteydessä. Ehdotuksen mukaan palveluohjaus liitettäisiin 
perhepalveluihin, ja kuntoutusohjaus katsottaisiin siihen sisältyväksi. (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2003.) Suomessa on toteutettu monia palveluohjaushankkei-
ta (esim. Linnossuo 2004, Pietiläinen 2003, Hyttinen 2001). Toiminta on nähty 
tarpeelliseksi sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujärjestelmien pirstaleisuuden ja 
asiakkaiden heikon subjektiaseman takia. Tarkempi hankkeiden tarkastelu osoit-
taa, että kyse on samasta toiminnasta, usein vain muun työn ohella tehtynä, kuin 
erikoissairaanhoidon kuntoutusohjauksessa on jo pitkään tehty kokoaikaisena työ-
nä. Palveluohjauksen erilaisista järjestämistavoista kirjoittaneet Erja Pietiläinen 
ja Heikki Seppälä (2003, 74–75) toteavatkin, että palveluohjaus voi olla osa eri-
koissairaanhoitoa ja kuntoutusta. He määrittävät palveluohjauksen näin: ”Palvelu-
ohjauksen käsitteellä kuvataan niitä toimintoja, joilla asiakkaan ja viranomaisia 
edustavan palveluohjaajan yhteistyönä suunnitellaan, organisoidaan, yhteen sovite-
taan, ja arvioidaan palveluja, joita asiakas tai hänen perheensä tarvitsevat nykyises-
sä elämänvaiheessaan elämänhallintansa tueksi.” (Pietiläinen & Seppälä 2003, 10.) 
Sosiaali- ja terveysalan tutkimuskeskus (STAKES) ylläpitää palveluohjauk-
sen kehittämiseksi sivustoa internetissä (Sosiaaliportti 2006). Siellä määritellään 
palvelu ohjaus työtapana näin: ”Palveluohjaus on asiakaslähtöinen ja asiakkaan 
etua korostava työtapa. Sillä tarkoitetaan sekä asiakastyön menetelmää (case 
management) että palveluiden yhteensovittamista organisaatioiden tasolla (service 
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coordination). Suomessa palveluohjaus (case management) on vakiintunut tarkoit-
tamaan yksilökohtaista palveluohjausta tai vain yksinkertaisesti palveluohjausta: 
olennaista on asiakkaan ja työntekijän luottamussuhde ja asiakaslähtöinen työsken-
telytapa. Palveluohjaus on työmenetelmä, jolla kootaan palvelut asiakkaan tueksi ja 
lievennetään palvelujärjestelmän hajanaisuuden haittoja. Tavoitteena on tunnistaa 
asiakkaan yksilölliset tarpeet ja järjestää asiakkaalle hänen tarvitsemansa palvelut ja 
tuki käytettävissä olevien resurssien avulla sekä siirtyä instituutio- ja tarjontakeskei-
sistä palveluista käyttäjä- ja kysyntäkeskeisiin palveluihin. Yksilökohtaisen palvelu-
ohjauksen keskeisin sisältö on neuvonta, koordinointi ja asianajo. Näihin liittyvät 
kiinteästi palvelujen tarpeen yksilöllinen arviointi, suunnittelu ja voimavarat.” 
Kuvaan tässä artikkelissa kuntoutusohjausta erikoissairaanhoidon kuntoutus-
ohjaajilta saamani tiedon perusteella. Kysyn, mitä erikoissairaanhoidon kuntoutus-
ohjaus on ja mille asiakasryhmille ja kuinka paljon sitä nykyisellään tarjotaan. 
Selvitän, mihin tarpeisiin kuntoutusohjaajat itse pyrkivät työllään vastaamaan, 
mitkä he määrittävät työnsä keskeisiksi tavoitteiksi. Haluan tehdä heidän työnsä, 
sen tavoitteet ja mahdollisuudet näkyviksi, jotta voidaan nähdä, onko tämä työ yksi 
vastaus palveluohjauksen tilaukseen. Palveluohjauksen kehittäjät voinevat arvioida 
artikkelini perusteella kuntoutus- ja palveluohjauksen mahdollisia periaatteellisia 
eroja ja yhtäläisyyksiä, jotta voidaan harkita mahdollisuuksia näiden toimintojen 
kehittämiseksi yhdessä ja resurssien yhdistämiseksi. Molempia käsitteitä onkin jo 
käytetty ristiin erityyppisten toimintojen kuvaamiseen (ks. Notko 2006). 
Aineistoni ja menetelmieni esittelyn jälkeen kerron ensin kuntoutusohjaajina 
toimivista ihmisistä, heidän koulutuksestaan ja kokemuksestaan. Sitten kuvaan 
heidän päivittäistä, viikoittaista ja vuosittaista työtään, sitä, keiden asiakkaiden 
kanssa he toimivat ja miten. Omana kokonaisuutena esittelen heidän työnsä tar-
koitusta ja päämääriä, tuoden esiin kuntoutusohjaajien moninaiset roolit asiakkai-
densa rinnalla kulkijoina ja palvelujärjestelmän toimijoina. 
Aineisto ja menetelmät
Pyysin kaikkien keskussairaaloiden kuntoutussuunnittelijoilta tai muilta kuntoutus-
ohjauksen yhdyshenkilöiltä heidän sairaanhoitopiirissään toimivien kuntoutus-
ohjaajien yhteystietoja.1 Täydensin saamiani osoiteluetteloita vielä järjestöjen ja 
sairaanhoitopiirien internet-sivuilta. Näin sain kuntoutusohjaajien kokonaismää-
räksi 223 (Kuvio 1). Tämä on 11 henkilöä enemmän kuin vuonna 20022 ja 34,5 
henkilöä enemmän kuin vuonna 1997. Ainoastaan Pohjois-Savossa kuntoutus-
ohjauksen määrä on selvästi vähentynyt tarkastelujakson 2002–2006 aikana. Kes-
kussairaaloiden kuntoutusohjauksen määrä on siis noussut vajaassa kymmenessä 
vuodessa lähes 20 %, joskin nousuvauhti on jakson loppupuolella hidastunut. Suo-
1.   Kuntoutussuunnittelijat, kuntoutusylilääkärit, ylihoitajat ja kuntoutusohjaajat, joihin otin yhteyt-
tä, auttoivat kaikki mielellään tietojen kokoamisessa. Kiitos siitä. Motivaatio kuntoutusohjaus-
työn kehittämiseen sairaanhoitopiireissä on ilmeinen. 
2.   Esitän kuviossa kuntoutusohjaajien määrän muutosta neljän vuoden aikana Kuntoutusohjaus-
nimikkeistön (2003) hiukan korjattujen tietojen perusteella.
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messa vuonna 1997 toimineista 188,5 erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaajasta 
28 % oli ostopalvelutyöntekijöitä. (Mattsén 2002, 9; Kuntoutusohjausnimikkeistö 
2003, 10.) Tämän artikkelin aineistossa ostopalvelutyöntekijöiden osuus on 15 %. 
Siis ainakin tähän kyselyyn vastanneiden joukossa keskussairaalan omissa virois-
sa toimivien osuus on selvästi noussut. Sairaanhoitopiirit kuitenkin edelleen myös 
ostavat kuntoutusohjausta. Kuulonäkövammaisten ihmisten kuntoutusohjaus os-
tetaan tyypillisesti Kuurosokeat ry:ltä. Muita järjestöjä, joiden kanssa edelleen on 
useampia ostopalvelusopimuksia, ovat esimerkiksi Kuulonhuoltoliitto (11 henki-
löä), Invalidiliitto (5) ja Hengitysliitto Heli (5).3 
Kuntoutusohjaajina vuoden 2006 alussa toimineiden työntekijöiden kokonais-
määrät sairaanhoitopiireittäin – yhteenlaskettuna keskussairaaloiden omat ja jär-
jestöiltä ostetut työntekijät – on esitetty kuviossa 1. Eri sairaanhoitopiirit ovat 
järjestäneet kuntoutusohjausta asukkailleen hyvin kirjavasti. Savonlinnan kes-
kussairaalalla ja Länsi-Pohjan keskussairaalalla Kemissä oli kummassakin vain 
kaksi kuntoutusohjaajaa. Keskikokoisista sairaanhoitopiireistä yllättää eniten Etelä- 
Pohjanmaa eli Seinäjoki 24 kuntoutusohjaajalla. Ainoastaan pääkaupunkiseudun 
HUS-piiri ylitti tämän lukumäärän niukasti. 






Pohjois-Pohjanmaan shp (Oulu, OYS)
Pirkanmaan shp (Tampere, TAYS)
Varsinais-Suomen shp (Turku, TYKS)
Päijät-Hämeen shp (Lahti, PHKS)
Keski-Pohjanmaan shp (Kokkola)
Pohjois-Savon shp (Kuopio, KYS)
Kanta-Hämeen shp (Hämeenlinna, K-HKS)
Vaasan shp (Vaasa, VKS)
Satakunnan shp (Pori, SATKS)
Keski-Suomen shp (Jyväskylä)
Lapin shp (Rovaniemi, LKS)
Etelä-Savon shp (Mikkeli, MKS)
Pohjois-Karjalan shp (Joensuu)
Kymenlaakson shp (Kotka, KOKS)
Kainuun shp (Kajaani) 
Etelä-Karjalan shp (Lappeenranta) 























3.  Nämä luvut on tulkittu järjestöjen internetsivujen tiedoista elokuussa 2006.
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Vuoden 2006 alussa lähetin webropol-kyselyn internetin kautta 219 kuntoutus-
ohjaajalle, jotka toimivat sairaanhoitopiireissä joko omina tai ostopalvelutyön-
tekijöinä. Heidän sähköpostiosoitteensa löytyivät keräämistäni yhteystiedoista. 
Kyselyyn vastasi 148 kuntoutusohjaajaa, siten vastausprosentti on 68. Lomake on 
laaja ja vastaaminen vei noin tunnin kuntoutusohjaajien työaikaa. Korkean vas-
tausprosentin voi ajatella ilmentävän sitä, että kuntoutusohjaajat kokevat työnsä ja 
sitä koskevan tutkimuksen mielekkääksi ja tärkeäksi. 
Kysely koostuu kahdesta osasta. Ensimmäisessä osassa hankin tietoa kuntou-
tusohjaajien työn määrällisistä sisällöistä, asiakaskunnasta, työajan jakautumisesta 
eri tehtäviin ja työn tavoitteista. Toinen osa koskee heidän näkemyksiään asiak-
kaidensa vuorovaikutussuhteista. Tässä artikkelissa käytän ainoastaan ensimmäis-
tä osaa, sen numeraalista tietoa työn sisällöistä ja avoimia vastauksia kysymyksiin 
työn tavoitteista. Vastaukset on tallennettu webropolista Excel-tiedostojen kautta 
SPSS-ohjelmaan. Avointen kysymysten vastaukset ovat tekstiaineistona. 
Artikkeli perustuu kaikkien 148 vastaajan tietoihin. Havainnollistan työn mää-
rällisiä sisältöjä lähinnä frekvenssitaulukoilla ja työajan jakautumista kuvaavilla ku-
vioilla. Avoimet vastaukset työn tavoitteista (143 kappaletta, kirjoitettuna 13 sivua) 
tulkitsen sisällönanalyysin kautta, sekä temaattisesti olennaisia sisältöjä kuvaten, 
että määrällisesti erilaisia tavoitteita kuvaavia ilmaisuja laskien. Ryhmittelen ilmais-
tuja tavoitteita sen mukaan, pyritäänkö niillä vaikuttamaan 1) asiakasperheeseen ja 
perheen asemaan, 2) yksittäiseen asiakkaaseen ja hänen mahdollisuuksiinsa vai 3) 
palvelujärjestelmään ja sen työntekijöihin ja yleisiin asenteisiin yhteiskunnassa. 
Erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaajina toimivat työntekijät
Kyselyyn vastanneista kuntoutusohjaajista suurin osa on naisia, joten terveyden-
huoltoalan naisvaltaisuus näkyy myös tässä. Vain viisi vastaajaa on miehiä. Kolme 
henkilöä ei ilmoittanut sukupuoltaan. Kyselyyn vastanneiden kuntoutusohjaajien 
keski-ikä on 46 vuotta. Alle viisi prosenttia on alle 30-vuotiaita, 27  % on alle 
40-vuotiaita. Yli 50-vuotiaita on 33 %. Kuntoutusohjaajien ikäjakauma on esitetty 
taulukossa 1. 
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Korkea keskimääräinen ikä heijastuu myös työkokemuksen määrässä: vastaajista 
60 (41 %) on tehnyt kuntoutusohjausta yli 10 vuotta. Ensimmäistä vuottaan tässä 
työssä olevia on 12 (8,3 %). Työkokemuksen määrä on esitetty Taulukossa 2.












 Erikoissairaanhoidossa toimivilla kuntoutusohjaajilla on useita erilaisia kou-
lutuksia ja tutkintoja. Kuvioon 2 olen kerännyt työntekijöiden ilmoittamat 
viimeisimmät tutkinnot. Suurin ryhmä on sairaanhoitajat. Sairaanhoitajia, eri-
koissairaanhoitajia tai terveydenhoitajia on vastanneista kuntoutusohjaajista lähes 
puolet eli 69 henkilöä. Seuraavaksi yleisin on fysioterapeutin tutkinto, joka on 17 
kyselyyn vastanneella. Muita vastaajien tutkintoja ovat esimerkiksi sosionomi tai 
muu sosiaalialan tutkinto (11), lastentarhanopettajan tutkinto (3) ja toimintatera-
peutin tutkinto (3). 
Varsinaisen kuntoutusohjaajan koulutuksen, joko ammattikorkeakoulun koulu-
tuksen (kuntoutuksen ohjaaja AMK) tai esimerkiksi perinteisen näkövammaisten 
kuntoutusohjaajakoulutuksen, on saanut 23 kuntoutusohjaajaa eli noin 16 % vas-
tanneista. Heistä suurella osalla on myös jokin muu sosiaali- tai terveydenhuollon 
koulutus. Nimenomaan kuntoutusohjauksen AMK-koulutuksen ilmoitti suoritta-
neensa 15 vastaajaa. 
Tarkastelin myös erikseen vuosina 2001–2005 työnsä aloittaneita kuntoutusoh-
jaajia. Jonkin sairaanhoitoalan koulutuksen saaneita on palkattu edelleen eniten, 
vastaajien joukossa heitä on 43 % uusista työntekijöistä. Korkeintaan viisi vuotta 
kuntoutusohjaajana toimineista 11, eli joka viides, on suorittanut uuden kuntou-
tusohjauksen ammattikorkeakoulututkinnon. Ainakin osassa sairaanhoitopiirejä 
uusi koulutus on siis saanut jalansijaa kuntoutusohjaajien rekrytoinnissa. 


















Kuvio 2. Vastaajien ilmoittamat viimeisimmät tutkinnot
Kuntoutusohjauksen kohdentuminen 
Kyselyyn vastanneista lähes kaksi kolmasosaa (91 henkilöä) oli aikuisten kun-
toutusohjaajia. Vammaisten tai pitkäaikaissairaiden lasten ja heidän perheiden-
sä kuntoutusohjaajia oli vajaa kolmasosa (40 henkilöä). Sellaisia vastaajia, joiden 
asiak kaissa on sekä lapsia että aikuisia, oli 15. 
Kuviossa 3 erittelen kuntoutusohjaajien määriä eri vamma-, sairaus- tai muissa 
asiakasryhmissä. Kukin kuntoutusohjaaja on laskettu siihen ryhmään, jota suurin 
osa hänen asiakkaistaan edustaa. Noin viidesosa kuntoutusohjaajista työskentelee 
niin tasaisesti erityyppisiltä erikoisaloilta yhdistetyn asiakasryhmän kanssa, ettei 
heitä voinut sijoittaa mihinkään tiettyyn ryhmään (”yhdistelmät”).
Aistivammaisten kuntoutusohjaus on järjestetty kattavimmin. Kuulovammais-
ten aikuisten tai lasten kuntoutusohjaajia vastasi 26, näkövammaisten kuntoutus-
ohjaajia 23, kuulonäkövammaisten tai kuurosokeiden kuntoutusohjaajiksi 
ilmoittautui kaksi vastaajaa. 
Aistivammaiset ja eri tavoin liikuntavammaiset lienevät niitä asiakasryhmiä, 
joille vammaisjärjestöt järjestivät laajasti kuntoutusohjausta ennen kuin keskus-
sairaalat alkoivat ottaa sitä omaksi toiminnakseen. Se näkyy edelleen kuntou-
tusohjauksen kohdentumisessa. Liikuntavammaisten ja neurologisesti sairaiden 
kuntoutusohjaajia oli vastaajissa yhteensä 27. 
Muiden vamma- ja sairausryhmien kuntoutusohjaajia on erittäin vaihtelevas-
ti. Henkiseen toimintakykyyn vaikuttavien vammojen ja sairauksien kuntoutus-
ohjauksella ei ole juuri perinteitä. Esimerkiksi aikuisten muistikuntoutusohjaajia 
on kaikkien vastaajien joukossa kolme, psykiatristen aikuisten kuntoutusohjaajia 
neljä ja psykiatristen lasten kuntoutusohjaajia vain yksi. Mielenterveyspotilaiden 
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kuntoutusohjausta tai palveluohjausta on yleensäkin koko maassa järjestetty vä-
hän, vaikka tarve siihen on todettu monessa yhteydessä (Notko & Järvikoski 2004, 
Suominen 2002, ks. myös Kokkola ym. 2002).
Erityisesti kehitysvammaisten kuntoutusohjaajia ei näiden kyselyyn vastan-
neiden keskussairaaloissa toimivien kuntoutusohjaajien joukossa ole. Kehitys-
vammaisten hoito ja kuntoutus ovat paljolti edelleen muusta terveydenhuollosta 
eriytyneitä. Vanhojen erityishuoltopiirien kuntoutusohjausta ei ole tässä selvitetty.
Sisätautien sairausryhmissä (hengityselinsairaudet, sydänsairaudet ja reuma-
taudit) on suhteellisesti vähän kuntoutusohjaajia. Samoin syöpäsairaiden 
kuntoutus ohjaajia on vastaajissa varsin vähän, näistä 12 vastaajasta yhdeksän työs-
kenteli aikuisten ja kolme lasten syöpäkuntoutusohjaajina. Näiden asiakkaiden oh-
jausta hoitavat monissa sairaaloissa myös erikoistuneet sairaanhoitajat, joiden työ 
voi myös olla kuntoutusohjausmaista. Lukuja tulkittaessa on myös muistettava, että 































































Kuvio 3. Kyselyyn vastanneiden kuntoutusohjaajien lukumäärät asiakasryhmittäin.
Kuntoutusohjaustyön sisältö
Kuntoutusohjaajien asiakastyö on lähes kokonaan yksilöohjausta. Keskimääräinen 
yksittäisten asiakkaiden tapaamiseen käytetty aika on 19 tuntia viikossa, eli noin 
puolet työajasta. Lisäksi asiakaspuheluihin käytetään noin viisi tuntia viikossa. 
Ryhmien ohjausta on vähän: vain kuusi vastaajaa ilmoitti ohjaavansa ryhmiä viisi 
tuntia tai enemmän viikossa. Suuri osa asiakastyöstä tehdään kotikäynteinä. Lähes 
puolet aikuisten kuntoutusohjaajista ilmoitti tekevänsä kotikäyntejä vähintään 10 
tuntia viikossa (ilman matkoja). Enimmillään kotikäyntityöhön käytettiin 24 tun-
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tia viikossa. Suhteellisesti eniten kotikäyntejä tekevät aikuisten aistivammaisten 
kuntoutusohjaajat. Myös liikuntavammaisten ja neurologisesti sairaiden aikuisten 
kuntoutusohjaajista suuri osa tekee pääasiassa kotikäyntityötä. Lasten kuntoutus-
ohjaajat tapaavat asiakkaitaan kotikäyntien (n. 7 h/vko) tai sairaalatapaamisten (n. 
6h/vko) ohella myös päiväkodeissa ja kouluissa (n. 2h/vko).
Lähes puolet vastaajista tekee mainittavassa määrin (5–45 päivää vuodessa) myös 
kurssityötä oman asiakasryhmänsä sopeutumisvalmennus- tai muilla kuntoutus-
kursseilla. Omaan koulutukseensa kuntoutusohjaajat käyttävät 5–6 päivää vuodessa. 
Esitän Kuviossa 4 kuntoutusohjaajan viikoittaisen työajan jakautumista. Mu-
kaan on otettu vain viikoittain toistuvat työmuodot, eli välitön ja välillinen asiakas-
työ sekä oman työpaikan neuvottelut. Kuhunkin työmuotoon käytetyistä ajoista 
on otettu keskimmäinen, näin on muodostettu ”mediaanikuntoutusohjaaja”, jonka 
työajan jakautuminen ei ole täsmälleen kenenkään vastaajan vastausten mukainen. 
Tällä ”keskimmäisellä kuntoutusohjaajalla” asiakastapaamiset kotikäynneillä ja sai-
raalassa saavat lähes yhtä suuret osuudet. Seuraavaksi eniten aikaa vie erilaisten 
lausuntojen, asiakastapaamisten yhteenvetojen ja muiden kirjallisten töiden teko. 
Matkoihin käytettävän ajan osuus vaihtelee kovasti, mutta keskimääräisesti se vie 
saman verran aikaa kuin asiakkaiden kanssa tehtävä puhelintyö. Nämä olivat eni-
ten aikaa vievät työmuodot. Keskenään saman verran aikaa vievät asiakastapaa-
miset muualla kuin kotona tai sairaalassa, tapaamiset yhteistyötahojen edustajien 
kanssa, puhelut heidän kanssaan ja oman työpaikan neuvottelut ja palaverit. Vä-
litön yksilöllinen asiakastyö on siis runsaat puolet kokonaistyöajasta. Vastaavasti 
muu työ, jossa ei olla yhteydessä asiakkaaseen, vie lähes puolet työajasta.
Kuvio 4. ”Keskimmäisen kuntoutusohjaajan” viikkotyöajan jakautuminen
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Erilaiset työajan käyttömallit eivät määrity erityyppisten asiakasryhmien mu-
kaan, vaikka näin ennakkoon oletin. Laajassa vaihtelussa on erilaisia malleja yhtä 
hyvin kaikkien asiakasryhmien kohdalla.
Useimpien kuntoutusohjaajien asiakastapaamisen kesto vaihtelee puolen tunnin 
ja kolmen tunnin välillä. Tyypillisin asiakastapaaminen kestää puolitoista tuntia. 
Joka viidennellä kuntoutusohjaajalla on myös lyhyitä, 10–15 minuutin asiakas-
tapaamisia. Tässäkään suhteessa eri asiakasryhmien kuntoutusohjaajat eivät eroa 
toisistaan. Kuntoutusohjaajilla on tyypillisimmin 20–25 asiakastapaamista kuu-
kaudessa. Vaihtelu on kuitenkin suurta: joillakin on vain 4–6 tapaamista, joillakin 
yli 50 tapaamista kuukaudessa. Asiakassuhteet ovat usein pitkäaikaisia: 75 %:lla 
kuntoutusohjaajista on vähintään kymmenen sellaista asiakasta, joiden kanssa he 
ovat työskennelleet yli vuoden. Osa näistä yhteistyösuhteista on kestänyt jopa pa-
rikymmentä vuotta. Pitkäaikaisia asiakkaita on tavattu noin kolme kertaa vuodessa. 
Myös yksittäisiä asiakastapaamisia on paljon: noin puolet tapaamisista on kyseisen 
asiakkaan ensikäyntejä. Näistä suuri osa jää ainoiksi käynneiksi. Tällöin tapaamiset 
ovat esimerkiksi kokonaistilanteen kartoituksia: todetaan tilanne yhdessä asiakkaan 
kanssa ja koordinoidaan mahdolliset tarvittavat tehtävät muille työntekijäryhmille.
Työntekijän tavoitteet kuntoutusohjauksessa
Kuntoutusohjaajat kuvasivat työnsä keskeisiä tavoitteita monisanaisesti. He miel-
sivät kysymyksen eri tavoilla. Osa vastaajista luetteli kolme tavoitetta tai asian tilaa, 
joihin he haluaisivat päästävän (esim. toimintakyky, elämänlaatu ja palveluiden 
järjestyminen). Osa kirjasi oman työnsä kolme keskeistä sisältöä (esim. keskuste-
lu, itsehoidon opetus ja ympäristön asenteisiin vaikuttaminen). Yksi tapa vastata 
oli kirjata työn kolme keskeistä arvoa (esim. inhimillisyys, joustavuus ja luotetta-
vuus). Tutkin näistä pääasiassa kahta ensimmäistä ryhmää, eli tavoiteltua tulosta 
tai toiminnan muotoa kuvaavia tavoitteita ryhmitellen ne sen mukaan, koskevatko 
ne asiakkaan lähiyhteisöön, käytännössä perheeseen vaikuttamista (5.1), asiakkaa-
seen itseensä vaikuttamista (5.2) vai yleisiin asenteisiin, palvelujärjestelmään ja sen 
työntekijöihin vaikuttamista (5.3). Tekstissä esiintyvät lainaukset ovat kaikki suo-
raan kuntoutusohjaajien kirjaamista tavoitteista.
Perhe kuntoutusohjauksen asiakkaana
Vammaisten ja pitkäaikaissairaiden lasten kuntoutusohjaajat ilmaisevat työnsä 
tavoitteiksi huomattavasti useammin perheeseen vaikuttamisen ja perheen tuke-
misen kuin suoraan lapseen ja lapsen toimintakykyyn vaikuttamisen. Heidän 51 
vastauksestaan 25:ssä esiintyi sana ”perhe”.4 Aivan pienten lasten kohdalla voima-
4.   Näitä yksittäisten sanojen laskemisissa on kunkin kuntoutusohjaajan vastaus otettu mukaan vain 
kerran, vaikka kyseinen termi esiintyisi heidän vastauksissaan useamman kerran. Kuitenkin ne 
kuntoutusohjaajat, joiden asiakkaina on sekä aikuisia että lapsia, ovat mukana kahdesti, ikään kuin 
he olisivat puolipäiväisiä lasten kuntoutusohjaajia sekä puolipäiväisiä aikuisten kuntoutusohjaajia. 
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varojen lisäämiseen pyritään vanhempia tukemalla, mutta myös isompien lasten 
kohdalla on keskeistä koko perheen kanssa työskentely. Tavoitteissa puhutaan ylei-
sesti ”perheestä”, esimerkiksi vammaisen lapsen sisarusten merkitystä ei erikseen 
tule esiin. Perheen onnistunut toiminta nähdään parhaana lähtökohtana vammai-
sen lapsen hyvälle elämälle. Tavoitteeksi saatettiin tällöin ilmaista ”itsenäisesti lap-
sensa asioissa toimiva perhe ja sitä kautta itsetuntoinen ja aktiivinen lapsi”. Tai, kuten 
eräs vammaisten lasten kuntoutusohjaaja asian ilmaisi, tavoitteena on ”auttaa per-
hettä löytämään ’ainutkertainen lapsensa’”. Kuulovammaisten lasten kohdalla koros-
tuu kommunikaation tukeminen kaikissa lapsen lähiyhteisöissä. Tällöin perheen 
sisäistä toimintakykyä korostava kuntoutusohjauksen tavoite on ”vuorovaikutuksen 
ja suomen ja/tai viittomakielen löytyminen lapsen ja perheen kesken”. Nämä esimerkit 
ovat kaikki lasten kuntoutusohjaajilta, mutta myös osa aikuisten kuntoutusohjaa-
jista huomioi tavoitteiden asettelussaan koko perheen: sana ”perhe” esiintyy heistä 
kahdeksan vastaajan tavoitteissa (aikuisten kuntoutusohjaajien vastauksia tähän 
kysymykseen on kirjattu yhteensä 98 kappaletta).
Perheeseen vaikuttamisen muotona vammaisten lasten ja heidän perheiden-
sä kuntoutusohjaus tulee varsin lähelle myös lastensuojelun perhetyö -käsitettä. 
Silloin, kun perhetyö on varsinaisen tarkoituksensa mukaisesti perheen tukemis-
ta eikä perheeseen puuttumista (esim. huostaanotto), tämä toiminta näyttää nou-
dattavan kuntoutusohjauksen periaatteita. Ainoastaan asiakasryhmä määräytyy eri 
perusteilla. (Ks. Reijonen 2005, 7–14.) Perhekeskeisyys ja perheen omien voima-
varojen tukeminen oli tärkeä tavoite myös palveluohjaushankkeessa, jossa kehitet-
tiin mallia pääasiassa vammaisten ja pitkäaikaissairaiden lasten palvelunohjaukseen 
vuosina 2001–2003 (Pietiläinen 2003, 19–21). 
Asiakkaana yksittäinen vammainen tai pitkäaikaissairas ihminen
Aikuisten vammaisten ja pitkäaikaissairaiden ihmisten kanssa työskentelevät kun-
toutusohjaajat määrittelivät tavoitteensa pääasiassa suhteessa yksilöasiakkaaseensa. 
Kuitenkin myös perhe, puoliso tai muu lähiyhteisö sekä palvelujärjestelmä oli mai-
nittu monissa vastauksissa. 
Toimivan vuorovaikutussuhteen rakentaminen kuntoutusohjaajan ja asiakkaan 
välillä on myös itsenäinen välitavoite. Tavoitteena on ”toimiva vuorovaikutus, jos-
sa asiakkaan kanssa yhdessä selvitetään asioita ja keskustellaan vaihtoehdoista”. He 
haluavat kuulla ja kuunnella asiakkaita aktiivisesti ja myötäeläen, juuri kyseisen 
asiakkaan tarpeet ja toiveet tunnistaen: ”pyrin olemaan tuntosarvet herkkänä…”, 
”aktiivinen kuunteleminen…”. Kuntoutusohjaajat haluavat tukea asiakastaan löytä-
mään ja valitsemaan tarvitsemansa avun olemassa olevien mahdollisuuksien jou-
kosta. He tarjoavat oman tietonsa asiakkaan käyttöön.
Esitän seuraavassa taulukossa 3 kahdenkeskisen vuorovaikutuksen tavoitteita ku-
vaavien sanojen esiintymistiheyttä toisaalta aikuisten ja toisaalta lasten kuntoutus-
ohjaajien tavoitteissa.
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tieto 30 % 27 % 43
apuvälineet 21 % 10 % 26
omatoimisuus 8 % 8 % 12
kokonaistilanne, 
kokonaisvaltaisuus
11 % 6 % 14
yksilöllisyys 8 % 6 % 11
kuntoutus- tai
palvelusuunnitelma
10 % 16 % 18
elämänhallinta 8 % 0 % 8
elämänlaatu 6 % 2 % 7
luottamus 7 % 6 % 10
asiakaslähtöisyys 7 % 2 % 8
valtaistuminen, 
itsemääräämisoikeus
3 % 0 % 3
emotionaalinen tuki, 
kunnioitus, ymmärtäminen
7 % 6 % 10
kuuleminen, kuuntelu 9 % 16 % 17
Tiedon jakaminen eri suuntiin, varsinkin asiakkaan oman tiedon lisääminen, on 
kuntoutusohjauksen keskeinen sisältö. Erilaiset tieto-sanan johdannaiset olivatkin 
yleisin tavoitteiden kuvauksissa käytetty termi (yhteensä 43 vastauksessa). Kun-
toutusohjaaja voi pyrkiä vaikuttamaan asiakkaaseensa, tämän tietoihin, taitoihin 
ja asenteisiin. Se on kuvattu konkreettisesti vastauksessa, jossa vastaaja mieltää 
tehtävänsä olevan nimenomaan vaikuttaa asiakkaaseen, ei niinkään ympäristöön: 
”1 Tieto: tiedottamaan asiakkaan avunsaantimahdollisuuksista, auttamaan palvelujen 
hakemisessa, ohjaamaan, opastamaan. 2 Taito: apuvälineiden kartoittaminen, testaa-
minen, käytön ohjaus ja neuvonta. 3 Asenne: saamaan asiakas kuntoutusmyönteiseksi”. 
Näin tavoitteena olisi antaa asiakkaalle sitä, mitä häneltä puuttuu, varustaa hänet 
ja saada hänet muuttumaan tavoitteiden mukaisesti toimivaksi. Se, kuka ja miten 
asettaa kuntoutujan muuttumisen tavoitteet, ei tässä ilmene. Tämä vaikuttamispyr-
kimys saattaa kuvastaa kuntoutuksen asiantuntijalähtöisyyttä ja niin sanottua vaja-
vuuskeskeisen ajattelun mallia, kuntoutuksen vanhaa paradigmaa (ks. Järvikoski & 
Härkäpää 2004, 52–55). Toisaalta asiakkaalle annettava tieto on olennaista myös 
silloin, kun halutaan asiakaslähtöisesti tukea asiakkaan omaa tavoitteenasettelua ja 
kuntoutumisen suunnittelua.
Apuvälineiden tarpeen arviointi, sovituksen ja hankinnan toteuttaminen tai jär-
jestäminen sekä apuvälineiden käytön ohjaus ovat tyypillisiä kuntoutusohjaajien 
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tehtäviä (26 vastauksessa). Apuvälineiden käyttöön liittyviä tavoitteita on enem-
män aikuisten kuin lasten kuntoutusohjaajilla. Apuvälineiden käyttöön liittyviä 
tavoitteita ilmaisivat erityisesti aistivammaisten ja hengityselinsairaiden aikuisten 
kuntoutusohjaajat: näkövammaisten kuntoutusohjaajista 6/21, kuulovammaisten 
kuntoutusohjaajista 5/14, hengityselinsairaiden kuntoutusohjaajista 6/14 ilmaisi-
vat ainakin yhden apuvälineisiin liittyvän osatavoitteen. Näitä olivat esimerkiksi 
”auttaa ihmisiä apuvälinein arjessa”, ”tarvittavat apuvälineet kotiin ja töihin” ja ”apu-
välineiden käytön osaamisen varmistaminen”. Myös liikuntavammaisten ja neurolo-
gisesti sairaiden aikuisten kuntoutusohjaajien tavoitteissa oli apuvälineisiin liittyviä 
(4/19), esimerkiksi ”mahdollisimman itsenäinen eläminen apuvälineiden ja asunnon-
muutostöiden turvin omassa kodissa”. 
Tavoitteiden asettelussa toistuvat sanat, kuten ”kokonaistilanne”, ”kokonais-
valtaisuus” (yhteensä 14 vastauksessa) ja ”elämänlaatu” (7 vastauksessa), laajentavat 
näkemystä asiakkaan hyvästä elämästä ja kuntoutuksen tavoitteista. ”Elämän-
hallinta”-sana (8 vastauksessa) ja melkeinpä elämänlaatu-sanakin esiintyivät vain 
aikuisten kuntoutusohjaajien vastauksissa useiden vamma- ja sairausryhmien 
kohdalla. Esimerkiksi yhden hengityselinsairaiden kuntoutusohjaajan vastaus ko-
konaisuudessaan oli ”potilaan hyvä elämänhallinta, elämänlaatu ja kotona pärjää-
minen”. Kokonaisvaltaisuutta ja laaja-alaisuutta kuvaavat termit olivat suhteellisen 
harvinaisia lasten kuntoutusohjaajien vastauksissa. Sen sijaan heillä oli aikuis-
ten kuntoutusohjaajia useammin vastauksissaan sana ”kuntoutussuunnitelma” tai 
”palvelu suunnitelma”. Tavoitteena oli esimerkiksi ”asiakaslähtöinen palvelusuunni-
telma mahdollistamaan kotona selviytyminen”. Laaja-alaisuus, kokonaisvaltaisuus ja 
suunnitelmallisuus tarkoittavat myös asiakkaan fyysisen ja sosiaalisen ympäristön 
ja sen mahdollisuuksien ja esteiden ymmärtämistä. 
Sanat ”kuunteleminen” ja ”kuuleminen” (17 vastauksessa) vievät pois asiantuntija-
lähtöisestä ajattelusta, lähemmäksi asiakaslähtöisyyttä. Nämä sanat ovat yleisem-
piä lasten kuin aikuisten kuntoutusohjaajien ilmaisemissa tavoitteissa. Kuulemisen 
näkö kulmasta ei ole tavoitteena antaa asiakkaalle kaikkea sitä hyvää, jota asian-
tuntija tietää kyseisellä tavalla sairaan tai vammaisen ihmisen tarvitsevan. Yksi-
löllisenäkin tavoitteena on vamman aiheuttamien haittojen minimoimisen sijaan 
elämänlaadun paraneminen. Tällaisista tavoitteista on esimerkkinä ”perheen kuule-
minen ja tarpeisiin vastaaminen”.
Asiakkaan ymmärtämisen pyrkimys on asiakaslähtöisyyttä. Vain asiakas itse tie-
tää, miltä hänestä tuntuu, mikä on hänelle merkityksellistä ja tärkeää, mitä hän itse 
haluaa. Suoraan tätä näkökulmaa kuvaavia käsitteitä löytyy melko vähän. ”Asiakas-
lähtöisyys” -sanan (8 vastauksessa, tasaisesti kaikkien ryhmien kuntoutusohjaa-
jilla) ohella tätä kuvaavat muun muassa ilmaisut ”asiakkaan itsemääräämisoikeus” 
ja ”valtaistuminen” tai ”voimaantuminen” (yhteensä 3 vastauksessa) ja ehkä myös 
”emotionaalinen tuki”, ”ymmärtäminen” ja ”kunnioittaminen” (yhteensä 10 vastauk-
sessa). Kuntoutusohjaajat haluavat tukea asiakkaitaan heidän omien tavoitteidensa 
saavuttamisessa, mutta myös tavoitteiden asettamisessa. Tässä tarkoituksessa tieto 
olemassa olevista palveluista ja muista vaihtoehdoista on keskustelutuen rinnalla 
olennaisen tärkeää.
Lapseen tai nuoreen itseensä vaikuttamisen tavoitteet ja keinot jakautuvat toi-
saalta konkreettisen fyysisen toimintakyvyn tukemiseen ja toisaalta yksilöllisyyden, 
120 | Tiina Notko: Vuorovaikutussuhteet ja valtaistuminen
elämänhallinnan ja itsenäistymisen tukemiseen. Konkreettisia päivittäistä selviy-
tymistä tukevia toimia ovat sopivien apuvälineiden löytäminen ja niiden käytön 
ohjaaminen, itsehoidon tukeminen tai näkövammaisten lasten näönkäytön ohjaa-
minen. Monissa vastauksissa kuvattiin pelkästään lapsen tai nuoren psyykkiseen 
ja sosiaaliseen kasvuun liittyviä tavoitteita, kuten ”asiakkaan itsensä hyväksyminen, 
luottaminen omiin kykyihin ja taitoihin, asiakkaan omatoimisuus”. 
Kuntoutusohjaajat haluavat tukea asiakkaidensa itsenäistä toimintakykyä: luot-
tamista omiin voimiinsa ja riippumattomuutta ammattiauttajista. He haluavat 
”edistää kuntoutujan kuntoutumisvalmiutta ja saada tämä näkemään omat vahvuuten-
sa, jotta mielekäs ja tyydyttävä tasapaino elämässä mahdollistuisi”. Kuntoutusohjaajat 
eivät kuitenkaan miellä tarjoavansa vain keskustelutukea, tietoa ja kannustusta, 
jotta asiakkaat hoitaisivat itse asiansa eri viranomaisten kanssa. Asiakkaan ei aina 
tarvitse itse jaksaa. He auttavat myös konkreettisesti oikean avun löytämisessä ja 
saamisessa. Näin työn tavoitteena on ”tarvittavien palveluiden järjestäminen tai nii-
hin ohjaaminen”.
Kuntoutusohjaaja koordinaattorina ja tiedon kuljettajana 
Kuntoutusohjaajat kokevat olevansa tiedon kuljettajia ja tulkkeja. He toimivat vä-
littäjinä asiakkaan ja palvelujärjestelmän työntekijöiden välissä myös silloin, kun 
asiakas kokee, ettei pysty tai jaksa esittää itse asiaansa niin, että tulisi ymmärre-
tyksi. Käytännössä he kokevat olevansa toisaalta muiden työntekijöiden yhteistyö-
kumppaneita, toisaalta asiakkaidensa edunvalvojia ja heidän tarpeistaan tiedottajia. 
Asiakkaan oikeuksien turvaamista koskevia tavoitteita kuvaa seuraava lainaus neu-
rologisten aikuisten kuntoutusohjaajan vastauksesta: ”Saada asiakkaat ja läheiset 
itseohjautuviksi ja itse asioidensa hoidon osaaviksi, turvata mahdollisuudet täysipainoi-
seen elämään ja auttaa palvelujärjestelmien hallinnassa ja myös saamaan ne palvelut, 
joihin heillä on lakisääteinen oikeus.”
Seuraava syöpää sairastavien lasten kuntoutusohjaajan kirjaama tavoite kuvaa 
hänen rooliaan koordinaattorina ja yhdyshenkilönä verkostossa: ”tehdä yhteistyö-
tä lapsen ja perheen hoitoon ja kuntoutukseen osallistuvien tahojen kanssa (koulu- ja 
päivähoitokäynnit, yhteistyökäynnit, puhelut), jotta palvelut saadaan räätälöityä mah-
dollisimman hyvin; seurata hoito- ja kuntoutussuunnitelman toteutumista ja tehdä 
aloitteita muutoskohdissa.”
Kuntoutusohjaajat pitävät tehtävänään myös yleisiin asenteisiin vaikuttamis-
ta ja oikean tiedon levittämistä asiakkaidensa vammoista ja sairauksista ja näiden 
merkityksistä yhteisöissä toimimiseen. Kuulovammaisten lasten kuntoutusohjaaja 
määrittää yhdeksi työnsä tavoitteeksi ”yleisen tietoisuuden lisäämisen kuulovammois-
ta ja kommunikaatiohäiriöistä”.
Yleensä kuntoutusohjaajat näkevät työnsä tavoitteet monipuolisina. He pyrkivät 
etsimään mahdollisuuksia ja vaikuttamaan useilla alueilla asiakkaan elämässä. Seu-
raavassa lainauksessa näkövammaisten lasten kuntoutusohjaaja on kirjannut työ-
kenttänsä merkitykselliset tavoitteet kaikilla kolmella tässä luvussa erittelemälläni 
alueella: perheen kannalta, lapsen kannalta ja palvelujärjestelmän kannalta: ”perheen 
tukeminen tunne- ja tietotasolla lapsen vamman toteamisen jälkeen; näkövammaisen 
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lapsen kasvun ja kehityksen tukeminen; perheen ohjaaminen näkövammaispalvelujen 
piiriin ja muut edunvalvontaan ja sosiaaliturvaan liittyvät asiat”.
Joitain yhteistyötä ja sen koordinointia kuvaavia termejä ja niiden esiintyvyyttä 
tavoitteissa kuvaan seuraavassa Taulukossa 4 Joissain termeissä (esimerkiksi ”kun-
toutussuunnitelma”) voi olla sekä yksilöön että verkostoon vaikuttamisen ulottuvuus. 
”Palvelut” -sanan johdannaisia sisältävistä vastauksista olen laskenut vain ne, joissa 
on kyse muihin palveluihin ohjaamisesta tai palvelukokonaisuuden suunnittelusta.
Taulukko 4. Yhteistyötä tai koordinointia kuvaavien termien esiintyminen.
Termi, jonka johdannaisia 
haetaan











yhteistyö 5 % 6 % 8
verkosto 5 % 4 % 7
palvelut 18 % 18 % 27
seuranta 6 % 0 % 6
koordinointi 1 % 0 % 1
välillä (joidenkin tahojen) 3 % 4 % 5
kuntoutus- tai
palvelusuunnitelma
10 % 16 % 18
Lopuksi
Tyypillinen erikoissairaanhoidon kuntoutusohjaaja on 46-vuotias, koulutukseltaan 
sairaanhoitaja. Hänen asiakkaitaan ovat aistivammaiset tai liikuntavammaiset ai-
kuiset. Hän on toiminut työssään jo toistakymmentä vuotta eikä aiokaan vaihtaa. 
Hänen työajastaan puolet on välitöntä asiakastyötä, pääasiassa kotikäynneillä. Toi-
nen puoli työajasta menee paperitöihin (lausuntoja, potilaspapereita, kuntoutus-
suunnitelmia, kokousmuistioita, tilastoja), matkoihin, neuvotteluihin, ynnä muihin.
Eri vamma- ja sairausryhmien kuntoutusohjaajien joukossa on hyvinkin erilaisia 
työnkuvia. Asiakkaiden määrät, asiakastapaamisten paikat, määrät ja sisällöt vaih-
televat paljon. Kuitenkin erikoissairaanhoidon kuntoutusohjauksella on tyypilliset 
käytännölliset ja ideologiset piirteensä. Ytimessään sitä ohjaa useimmiten asiak-
kaan omissa ympäristöissä toimiminen ja laaja-alaisuus. Perimmäisenä tavoitteena 
on asiakkaan oman elämän kuntoutussuunnitelman toteutuminen.
Kuntoutusohjaajat pyrkivät lisäämään asiakkaidensa tietoa itsehoidollisissa ja 
muissa kuntoutumiseen liittyvissä asioissa. He auttavat ja ohjaavat asiakkaitaan 
sopivan palvelukokonaisuuden rakentamisessa, yhteistyössä muiden työntekijä-
tahojen kanssa. He pyrkivät tukemaan asiakkaitaan arkielämässä niin, että asiakas 
ja hänen perheensä voisi elää mahdollisimman normaalia elämää, jossa vamma tai 
sairaus aiheuttaisi mahdollisimman vähän hankaluuksia. Ilmaistuissa tavoitteissa 
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on sekä asiakkaan vamman tai sairauden aiheuttamien haittojen vähentämiseen 
tähtääviä tavoitteita että hänen itsenäistä toimintakykyään ja oman elämänsä hal-
lintaa tukevia tavoitteita.
Lukija voinee todeta, että tässä kuvatussa kuntoutusohjauksessa on mukana 
kaikki palveluohjauksen määritelmien kuvaama toiminta. Lisäksi siinä korostuvat 
asiakkaan kuuleminen ja emotionaalinen tuki, joita kummankaan käsitteen kirjoi-
tetut määritelmät eivät tavoita.
Kuntoutusohjauksen tähänastisissa kokemuksissa on paljon hyödynnettävää 
kattavan palveluohjausverkoston rakentamisessa. Nykyistä kuntoutusohjausverkos-
toa ei kannata jättää hyödyntämättä ja yhdistämättä kokonaisuuteen. Ei ole tarkoi-
tuksenmukaista suunnitella ja kehittää samaa toimintaa kahdella suunnalla ilman 
yhteistyötä. Ei ole mitään syytä, miksi toiminnot erotettaisiin, esimerkiksi jo muu-
toin yhdistyneiden terveydenhuollon ja sosiaalitoimen välillä.
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Finnish Rehabilitation Counselors Assessing Their 
Interaction With Clients and Their Clients’ Interaction 
With Other Professionals and the Family
Tiina S. T. Notko, MSocSc1 and Marianne Silén, MSc2
Abstract
The empowerment process of rehabilitation clients is mediated through empow-
ering and disempowering experiences in the social interactions of various areas of 
life. We examine the perceptions of Finnish rehabilitation counselors (RC) of the 
position of their clients interacting with (a) the rehabilitation counselors them-
selves, (b) other professionals in social and health care services, and (c) their family 
members. The data were collected using the Webropol 1.0 survey tool from 148 
RCs employed in Finnish Central Health Districts. Most of the respondents per-
ceived their clients to be well supported in all three relationships. However, un-
equal power relations were reported to exist in interaction with social and health 
care service professionals and disempowering acts were found in family environ-
ments. More information on disempowering acts and mistreatment is needed. Re-
ducing disempowering acts is possible only if they are noticed and admitted by 
professionals in social and health care services.
Keywords
social interaction, disability, empowerment, rehabilitation counselor
Good practices and client-centered values are primary topics when evaluating 
services in social and health care services. Professionals should treat their clients 
with respect (e.g., Schröder & Ahlström, 2004). Client-centeredness in rehabil-
itation focuses on the needs, values, and expectations of individuals as a guide 
to decision making and care giving (e.g., Ozer & Kroll, 2002). When analyzing 
nursing practices in various contexts, MacLeod (1995) found that skillful and ex-
perienced nurses attach importance to knowing their patients and to understand-
ing their personal features and life circumstances. Leplege et al. (2007) understand 
client-centeredness in rehabilitation as addressing a person’s special qualities and 
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his or her coping in everyday life while emphasizing the person’s role as an active 
participant and decision maker in the rehabilitation process.
Emphasizing the client’s role as an active decision maker in his or her personal 
affairs usually means that empowerment is regarded as a central aim of rehabilita-
tion. Professionals can support their clients’ empowerment processes and provide 
circumstances that make them possible, but they cannot impose empowerment on 
a person. Empowerment is a process to be carried out personally. It is mediated 
through empowering and disempowering experiences in the clients’ social interac-
tions with, for example, family members, friends, and other actors of social reality. 
According to Starkey (2003), supporting the clients’ empowerment is possible only 
in tandem with work against the structural causes of oppression. If professionals 
overemphasize their expertise, the actual effect may be disempowering.
McCarthy and Leierer (2001) asked people with spinal cord injury what the 
characteristics of an ideal rehabilitation counselor are. The most valued catego-
ry was “a consumer-first attitude and advocacy.” The second-highest category was 
“nurturing traits that promote the counselor– client relationship,” including items 
such as “understanding,” “nice and kind,” and “supportive.”
Although person-centered values prevail in social and health care services and 
rehabilitation, the risk of mistreatment is always present. Persons with disabilities 
have experiences of being mistreated by professionals. In a study by Drainoni et 
al. (2006), people in several focus groups reported that they had been treated dis-
respectfully or insensitively by their health care providers. According to Jumisko, 
Lexell, and Söderberg (2007), people with moderate or severe traumatic brain inju-
ry and their proxies had experiences of being treated like an object. Decisions were 
made without listening to them, and they felt as though they were being ques-
tioned and controlled, not trusted: “The others” knew better. Similar findings were 
reported by Lohne, Aasgaard, Caspari, Slettebø, and Nåden (2010) in Norway.
Studies on client experiences are needed, but it is also important to widen our 
knowledge on the reactions of professionals. Lately, such concepts as “a difficult 
client” and “intimidation or mistreatment of clients” have been analyzed from the 
viewpoint of professionals working in social and health care services. According to 
Koekkoek, Hutschemaekers, van Meijel, and Schene (2011), the label of a diffi-
cult patient, as given by professionals, was associated with professional pessimism 
concerning the patient’s progress. Professionals may treat those clients passively or 
banish them from the caring system. Malterud and Thesen (2008) let professionals 
participating in a workshop on oppression and empowerment write short descrip-
tions of events where any kind of mistreatment had taken place. The resultant nar-
ratives included events where professionals intimidated their clients by neglecting 
their basic needs, patronized them, pushed them around, or did not acknowledge 
them. According to the authors, most intimidations are unintended.
Faulkner (2001) identified promoting patient independence, awareness of pa-
tient needs, and promoting information exchange as the primary components of 
empowering staff–patient interactions in health care. Respectively, impeding client 
collaboration, domination, and indifference to clients’ needs were primary com-
ponents of disempowering interaction. He also identified acts describing concrete 
staff–client interactions in each component.
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Oppression, indifference, and intimidation of persons with disabilities can also 
take place at home. A person with a mobility disability can be bullied, for example, 
by limiting his or her access in a room or by denying help needed in daily affairs 
(Hassouneh-Phillips & Curry, 2002; Murphy, 2011). Studies have shown that the 
stigma of disability affects all family members when the disability is caused by a 
mental illness (Corrigan & Miller, 2004). The same may apply when the cause 
of disability is initially somatic. Social and health care service professionals often 
meet the client with his or her family members, but their experiences of this inter-
action have not been studied.
In this article, we study the perceptions of rehabilitation professionals, em-
ployed as rehabilitation counselors (RCs) in central health care districts, on the 
positions and daily social interactions of people with disabilities. The training pro-
gram in rehabilitation counseling was started in Finland as late as in 1997. The 
program takes 3.5 years to complete, and it is arranged in several universities of 
applied sciences. The occupational title of rehabilitation counselor has, however, 
been in use much longer. This means that even today, a large number of persons 
working as rehabilitation counselors in central health care districts have been ed-
ucated primarily as nurses, physiotherapists, or social workers. They are often very 
experienced in rehabilitation work and have taken various kinds of supplementary 
courses in rehabilitation and counseling.
The RCs in Central Health Districts were chosen for this study because they 
are often considered to have an important vantage point in attending the posi-
tion and participation of their clients. They work with clients—both adults and 
children—with a variety of disabilities. In their work, they are supposed to have a 
possibility to guide and support their clients in various environments and circum-
stances (i.e., as users of social and health care services, in their homes and other 
spheres of everyday life). They mainly work with persons with disabilities but also 
with their proxies. When they advise and support their clients in getting needed 
services, they also find out the possibilities in collaboration with service providers 
or decision makers. There are, however, no studies in which their experiences on 
these interactions would have been a focus.
We address the following research questions: (1) How do RCs perceive (a) their 
own interaction with their clients, (b) the interactions between their clients and 
other professionals in social and health organizations, and (c) the social interac-
tions of their clients at home? The interactions are examined especially from the 
viewpoints of mutual participation, equality, and empowering or disempowering 
acts. (2) Do the views of rehabilitation counselors vary according to their back-
ground and clientele?
Method
The planning of the questionnaire was started on the basis of the first author’s 
qualitative studies on social interactions of persons with disabilities, the collabo-
ration between the client and rehabilitation counselor, and empowering factors in 
rehabilitation (Notko, 2007; Notko & Dobler-Mikola, 2005). The questionnaire 
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items were planned to capture the RCs’ perceptions of different kinds of acts, at-
titudes, and emotions that appear in their clients’ social interactions and can vary 
from highly positive to negative ones. The basic ideas were reflected together with 
people acting in different sectors of rehabilitation. The items were based on the 
work experiences of the first author, ideas given by the literature, and suggestions 
rising up in these discussions. A pilot study was implemented with occupational 
therapists who worked in the field of rehabilitation. Thereafter, the questionnaire 
was finalized.
The questionnaire was sent via email to all 223 RCs working in central hospi-
tals in Finland. The data were collected using the Webropol 1.0 survey tool. The 
names and email addresses of the RCs were given to us by a contact person in 
each central hospital. The questionnaire was returned by 148 respondents (68%).
The first part of the questionnaire contained 20 questions concerning the socio-
demographic characteristics and work of the RCs. The second part included short 
statements that described the RCs’ perceptions of their clients’ interactions. The 
statements described (a) the interactions of the clients and the RC herself or him-
self (34 items, e.g., “I encourage the patient”), (b) the interactions of the clients 
and other professionals in social and health care service organizations (39 items, 
e.g., “The client is ignored”), and (c) the interactions of the clients and the family 
members (42 items, e.g., “The client is proud of the family members”). The RCs 
were asked how usual different events or situations were, using four alternatives: 
1 = never, 2 = rarely, 3 = rather typically, 4 = typically. The participants were guided 
to response on the basis of their clientele in general. They were also assured that 
their responses remain confidential.
Descriptive statistics were used to summarize the basic information on socio-
demographics, the work of the rehabilitation counselors, and the statements de-
picting the counselors’ perceptions of their interaction. The data were restructured 
and the number of variables was reduced using principal component analysis with 
direct oblimin rotation. Separate analyses were conducted in studying the RCs’ 
perceptions of the interaction of their clients (a) with RCs themselves, (b) with 
other professionals in social and health care services, and (c) with family members. 
In addition, reliability scores were estimated. In studying the views of the RCs on 
their own interaction with clients, the principal component analysis produced in-
itially 11 components. However, only two of them were selected for further anal-
ysis based on the criteria that the component accounts for at least 10% of the 
variance and has a Cronbach’s alpha greater than .7. As for the RCs’ perceptions of 
the interaction between their clients and other professionals in social and health 
care service organizations, two principal components out of seven were accepted 
for further analysis. And regarding the RCs’ assessments of interaction between 
their clients and their families, the analyses resulted in two eligible components.
Each of the six components included items that can be interpreted as empow-
ering or supportive acts or attitudes or, vice versa, disempowering or unsupport-
ive ones (e.g., Christens, 2012; Faulkner, 2001). They also included perceptions of 
positive or negative emotional reactions associated with these acts. The six compo-
nents were named after the items having the highest loadings:
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A. RCs’ assessments of interaction between the RC and the client:
1.  Giving support and encouragement (6 items; e.g., “I encouraged the pa-
tient,” “The client succeeds”). Cronbach’s alpha = .746.
2.  Feeling frustrated (6 items; e.g., “I was disappointed by the client,” “I felt 
uninterested”). Cronbach’s alpha = .709.
B. RCs’ assessments of interaction between the client and other professionals:
3.  The client is well supported (6 items; e.g., “The client is appreciated,” 
“The client is supported,” “The client is encouraged”). Cronbach’s alpha 
= .886.
4.  The client is not an equal actor (11 items; e.g., “The client is given or-
ders,” “The client is ignored,” “The client gets frustrated”). Cronbach’s al-
pha = .822.
C. RCs’ assessments of interaction between the client and his or her family members:
5.  Mutual appreciation in the family (4 items; e.g., “The client is appreci-
ated,” “The client is proud of the family members”). Cronbach’s alpha = 
.770.
6.  Disempowering acts in family interaction (4 items; e.g., “The client is 
ignored,” “The client is impeded from being independent”). Cronbach’s 
alpha = .798.
Finally, six sum scores were formed by calculating the arithmetic mean of the var-
iables with the highest loadings in each principal component. For contingency 
tables, the sum scores were categorized into the following three groups: The activ-
ities are “unusual” (scores 1.00–1.90), “occasional” (scores 1.91–2.95), and “usual” 
(scores 2.96–4.00).
Kruskal–Wallis tests were calculated to determine whether there were statisti-
cally significant differences in the distributions of sum scores between the coun-
selor groups that were formed according to sociodemographic and work-related 
variables. Kruskal–Wallis tests were used because the sum scores were not normal-
ly distributed and group sizes were small.
Results
Rehabilitation Counselors
The main characteristics of the respondents are shown in Table 1. The majority of 
the RCs were women, and their average age was 46.3 years. The shortest working 
experience was 6 months and the longest 25 years.
Of the RCs, 16% had undergone special training in rehabilitation counseling, 
launched in Finland extensively in 1997 (earlier in the area of visible disability). 
Those who had acquired both special training in RC and other professional train-
ing were grouped according to their latest training. Half of the RCs were nurses 
(practical nurses or specially trained nurses). The majority of the trained thera-
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pists were physical therapists; some were occupational therapists. The other main 
groups had a social worker’s or social instructor’s qualifications (BA level). Some 
of the RCs who worked with children were kindergarten teachers, who typically 
have a degree in pedagogy. 
Table 1. Main characteristics of the Rehabilitation Counselors. 
Variable N %
Gender
 female 140 97
 male 5 3
Age
 25-35 19 13
 36-55 97 68
 56-65 26 18
Work experience (years)
  - 1 12 9
 1-5 45 32
  5-15 47 33
 15 - 37 26
Main education
 therapist 22 15
 rehabilitation counselor 23 16
 nurse 69 47
 educational or social studies 34 23
Disability group of the respondents’ clients
 visual or hearing disability 52 43
 neurological or mobility disability 27 23
 other disability 41 34
Age group of the respondents’ clients
 children (under 16 years) 40 27
 adults 91 62
 both 15 10
Four of 10 respondents worked with clients having visual or hearing disabili-
ties. A fourth worked with clients with neurological and mobility disabilities (e.g., 
spinal cord injury, brain damage) and a third with multiple client groups (e.g., 
respiratory diseases and heart diseases). A fourth of the respondents worked with 
children only. The caseload size per month varied from 6 to 120. On average, ther-
apists and rehabilitation counselors had 21 clients per month, nurses had 33, and 
the third training group had 23 clients per month. Some RCs met their clients 
mainly in the hospital or office; some traveled much and met their clients mainly 
in their private environment, usually at home. Most RCs mainly worked alone 
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with the client. They also arranged meetings where professionals from different 
treatment areas discussed the rehabilitation plan and program with the client and 
his or her family members.
Perceived Interactions
Figures 1 to 3 show the distributions of the items included in the three sum 
scores; they depict the RCs’ perceptions on their interaction with the client, on 
the interaction between the client and other professionals, and on the interaction 
between the client and his or her family members. A great majority of the RCs 
described their own interaction with clients in terms of respect, empathy, and en-
couraging acts (statements included in the “Giving support and encouragement” 
sum scale). Negative feelings, included in the “Feeling frustrated” sum scale, were 
less common. A 10th of the RCs reported being frustrated often, and more than 
a 3rd had sometimes regarded their client as difficult. However, more than half of 
the RCs reported that they were never frustrated.
0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
I was disappointed




I found the client "difficult"
 FEELING FRUSTRATED
I was emphatetic
I respected my client
I was important for him/her
I felt I succeeded
I felt my client succeeded
I encouraged my client
GIVING SUPPORT AND…
Typically Fairly typically Rarely Never
Figure 1. Social interaction between the respondents and their clients as assessed by the RCs. 
Note. RC=rehabilitation counselor.
A majority of the RCs also had positive views on their clients’ interaction with 
other professionals in social and health care services (see Figure 2). Most of the 
respondents found respect, trust, appreciation, and acts of support and encourage-
ment as typical or fairly typical characteristics of this interaction (statements of 
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the “Client is well supported” sum score). However, 7% to 11% of the respondents 
reported that these feelings and acts were only rarely present in the interaction. 
The respondents’ views varied a great deal in the statements of the “Client is not 
an equal actor” sum score. A third found it fairly typical that the client is ordered 
about, and almost a fifth found that the client is often ignored. (see Figure 2.)
0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
The client is disappointed
The client is submissive
The client insists/claims
The client gets frustrated
The client is ignored
The client is given orders
CLIENT IS NOT AN EQUAL ACTOR
The client is appreciated
The client is heard
The client is encouraged
The client is supported
The client is trusted
The client is respected
CLIENT IS WELL SUPPORTED
typically fairly typically rarely never
Figure 2. Social interaction between other professionals and clients as assessed by the RCs. 
Note. RC=rehabilitation counselor.
Most of the respondents had a positive view on their clients’ interaction with 
family members. They found it typical or fairly typical that the client was respect-
ed, supported, and cared for by the family members (statements of the “Mutual 
appreciation in the family” sum scale). However, several kinds of disempowering 
acts were also perceived in family interactions (statements included in the “Dis-
empowering acts in the family” sum scale). More than a third found it typical or 
fairly typical that the client was not allowed to make personal decisions, and 47% 
found that the client was often impeded from being independent.
The questionnaire also included some items concerning perceptions on physical 
and financial abuse that were left outside the factor solution. Almost half of the 
respondents reported that their clients had on rare occasions been subjected to 
financial abuse. Almost a fifth reported of rare occasions of physical abuse.
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0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
The client is oppressed
The client is ignored
The client is impeded from being…
The client is not allowed to make…
DISEMPOWERING ACTS IN THE…
The client is proud of the family
The family is proud of the client
The client is supported
The client is respected
MUTUAL APPRECIATION IN THE…
typically fairly typically rarely never
Figure 3. Social interaction in the families as assessed by the RCs.  
Note. RC=rehabilitation counselor.
Differences in Perceptions Between Groups
The views of different counselor groups were compared using the distributions of 
the sum scores. In these analyses, the RCs were divided into groups according to 
their age, training, work experience, and the age and disabilities of their clients. 
There were no significant differences in terms of the age or work experience of the 
RCs or the age of their clients (adults, children, both). 
Some group differences related to the training of the RCs were found. The 
share of those who found acts of unequal treatment relatively usual in the inter-
action between the client and professionals (according to the sum score of “The 
client is not an equal actor”) was greatest among the RCs trained as therapists or 
rehabilitation counselors (p = .016). Therapists and rehabilitation counselors also 
found disempowering acts in families relatively usual more often than nurses (p = 
.004; see Table 2).
The RCs whose clients had neurological or mobility dis abilities perceived acts 
of unequal treatment to be usual more often than respondents representing the 
other client groups (p = .021). They also found disempowering acts in families 
usual more often than those who worked with clients having visual, hearing, or 
other disabilities (p = .000; see Table 3).
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Table 2. Differences according to the training of the Rehabilitation Counselors.
Disempowering 







N % N % N % p
usual 12 32.4 10 14.9 8 25.8
0.004occasional 21 56.8 36 53.7 20 64.5
unusual 4 10.8 21 31.3 3 9.7
Client is not an 
equal actor N % N % N % p
usual 10 25.6 3 4.5 2 6.5
0.016occasional 24 61.5 51 76.1 26 83.9
unusual 5 12.8 13 19.4 3 9.7
Table 3. Differences according to the disability group of clients
Disempowering 
acts in family 
interaction are
Visual or hearing 
disabilities
Neurological or 
mobility disabilities Other disabilities
N % N % N % p
usual 9 19.1 9 37.5 9 22.0
0.021occasional 31 66.0 12 50.0 19 46.3
unusual 7 14.9 3 12.5 13 31.7
Client is not an 
equal actor (social 
and health care) N % N % N % p
usual 2 4.3 8 32.0 4 9.8
0.000occasional 37 78.7 15 60.0 29 70.7
unusual 8 17.0 2 8.0 8 19.5
Discussion
The study focused on rehabilitation counselors’ perceptions of the positions and 
social interactions of their clients during rehabilitation and in family relationships. 
When assessing their own collaboration with clients, the RCs reported that it 
took place in good partnership and an empowering atmosphere. Typical interac-
tions were characterized by positive emotions, encouragement, and mutual respect. 
“Difficult” clients or negative emotions were reported rarely, although every 10th 
RC admitted that he or she often gets frustrated at work.
The RCs thus seldom told about negative feelings, difficulties, or feelings of 
failure in the context of client interaction. Several studies have, however, shown 
that persons with disabilities often feel disempowered or inferior in health care 
services (e.g., Drainoni et al., 2006; Jumisko et al., 2007; Lohne et al., 2010; Moe, 
Hellzen, & Enmarker, 2013).
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It is possible that the result of this study is influenced by the social desirability 
bias (McBurney, 1994; Thompson & Phua, 2005), that is, the respondents consid-
er themselves to be following the good values that they strive for and are taught 
to comply with. If they tell what they presume they are supposed to tell, the re-
plies may take the form of over-reporting good behavior or under-reporting bad 
behavior (Tourangeau, Rips, & Rasinski, 2000). The answers were, however, given 
anonymously, which decreases the probability of a strong bias.
The RCs’ perceptions varied more when assessing interaction between clients 
and social and health care service professionals. Most of the RCs saw that this 
interaction was usually supportive: Clients were appreciated and respected. At the 
same time, many of them found signs of unequal power relations in this interac-
tion. It seems that although the attitudes and interactions were generally regarded 
as supportive, the support was not always given in an empowering way. If workers 
do not have enough time for discussion and shared decision making, the client 
feels ignored or disappointed. Shared planning is important because persons with 
disabilities may have a different conception of rehabilitation needs than profes-
sionals. In a British study, unmet needs were reported more often by persons with 
disabilities than by professionals (Kersten, George, McLellan, Smith, & Mullee, 
2000). Several studies have identified paternalistic attitudes in many profession-
al groups especially when making medical decisions (Lamont, Jeon, & Chiarel-
la, 2013). A Finnish study ( Järvikoski, Puumalainen, & Härkäpää, 2013) showed 
that although most clients with severe disabilities felt that they had been heard 
during their rehabilitation process, there were differences between client groups 
in their possibilities of being heard. According to the study, more attention should 
be paid to those clients who have, because of individual or system-based reasons, 
special difficulties in bringing forth their needs.
In assessing interaction in the clients’ families, the respondents generally found 
the family atmosphere to be positive and characterized by mutual appreciation. 
Nevertheless, many kinds of disempowering elements were also reported. Support 
and caring were sometimes considered to mean a protective attitude that could 
lead to ignoring the client’s right to make decisions. Almost a fifth of the RCs had 
sometimes seen physical abuse in families during their work career. As RCs often 
see persons with disabilities in their home environments and with their proxies, it 
is possible for them to notice even the smallest signs of disempowering or abusive 
acts. It should be noticed, however, that the assessments made by the RCs about 
disempowering acts and unequal client positions may be based on the RCs’ inter-
pretations and not on evidenced concrete acts.
According to Hassouneh-Phillips and Curry (2002), the forms of mistreatment 
and abuse in domestic circumstances may be realized in very small acts, and they 
vary from emotional to physical or sexual abuse. Although the main focus has 
been on the abuse of women with disabilities, the problem also concerns men 
(Powers, McNeff, Curry, Saxton, & Elliott, 2004). In this study, disempowering 
acts were reported by RCs working with children as well as with adults.
Abusive acts in domestic circumstances often result from cumulative distress 
caused by difficult conditions. All educational and supportive resources should 
be used to reduce the stress of parents, spouses, or other proxies, and to prevent 
134 | Tiina Notko: Vuorovaikutussuhteet ja valtaistuminen
reaching a “breaking point” (e.g., Murphy, 2011; Weisleder, 2011). Health care 
professionals, for various reasons, often find it uncomfortable to deal with these 
issues (Lavis, Horrocks, Kelly, & Barker, 2005). It is, however, important that all 
signs of the emotional and physical abuse of persons with disabilities be given se-
rious attention in all rehabilitation contexts. It is also important that proper ways 
of reacting to problematic situations in families be included in the basic and fur-
ther training programs of rehabilitation counselors.
Acts of disempowerment and abuse may differ between individuals having dif-
ferent types of physical, cognitive, and psychiatric disabilities. Research shows that 
distress, caused by stigma and shame, burdens especially the families of psychiatric 
patients (e.g., Corrigan & Miller, 2004; Pejlert, 2001). Only a few respondents in 
this study worked with clients having psychiatric disabilities. RCs working with 
persons having neurological and mobility disabilities reported more often than 
counselors working with other client groups that there were inequalities in their 
clients’ interaction with professionals and disempowering acts in their clients’ fam-
ilies. These RCs experienced negative feelings slightly less often than the counse-
lors working with other groups.
The assessments of the RCs varied somewhat according to their educational 
backgrounds. The RCs qualified as therapists or rehabilitation counselors reported 
slightly less often than the other groups that they had experienced negative feel-
ings in their interaction with clients. More often than the other RCs, they also 
found signs of unequal power relations in their clients’ interaction with other pro-
fessionals and disempowering acts in their families. Nurses assessed their clients’ 
social interaction with professionals more positively than the other educational 
groups. Different educational backgrounds may give the RCs different kinds of 
lenses in perceiving people in action.
This study concentrated on the perceptions of rehabilitation counselors on their 
clients’ positions and interactions during rehabilitation and in the home environ-
ment. We found no earlier studies having similar aims and basing on the experi-
ences of RCs. The study was based on a questionnaire, and the response rate was 
good (68 %) when compared with other similar surveys. Using other assessment 
alternatives than “never–rarely–rather typically–typically” or using a larger number 
of alternatives would probably have given a better basis for analysis. However, the 
survey succeeded in giving a general view of the respondents’ perceptions. More 
detailed information is also needed. Examining the differences between the posi-
tions of male and female clients is important, and more information on cases of 
disempowerment and mistreatment is needed. Of special importance is to find out 
how RCs themselves act when perceiving the discussed situations.
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